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Aus der Klinik für Hals- und Nasenkrankheiten 
der Königl. Charité "zu Berlin. 


Bakteriologische Untersuchung 
eines Falles von Maul- und Klauenseuche beim Menschen mit 
tödtlichem Ausgang infolge Hinzutritts von akuter Leukämie. 


Von 


Stabsarzt Dr. Bussenius, Assistenten der Klinik. 


(Hierzu Tafel I.) 


Während meiner zweijährigen Thätigkeit an der Klinik für Hals- und 
Nasenkrankheiten der Königlichen Charite (Geheimrath Prof. B. Fränkel) 
sind wiederholt Kranke der Klinik und auch Patienten, die mir seitens der 
Universitäts-Poliklinik zugesandt waren, von mir untersucht worden, deren 
Leiden in einer entzündlichen Mundaffektion bestand. In 2 Fällen handelte 
es sich um Familien — einmal Vater und 3 Kinder, das zweite Mal Vater, 
Mutter und Sohn —, deren gleichzeitige Munderkrankung auf eine Infektion 
oder wenigstens auf die gleiche wirkende Krankheitsursache hindeutete. 
Ausserdem kamen etwa 7 Einzelfälle zur Begutachtung. In derartigen 
Krankheitsfällen pflege ich den Patienten meist zwei Fragen vorzulegen: 
„Wird in ihrem Haushalt Milch auch unabgekocht genossen,“ und weiter: 
„Woher beziehen Sie Ihre Milch.“ Bekommt man auf die letzte Frage 
genaue Auskunft, so ist es ein leichtes aus den von mir gesammelten 
Kreisblattausschnitten (Niederbarmin, Teltow) über amtliche Seuchenaus- 
bruch-Bekanntmachungen festzustellen, ob an dem in Frage kommenden 
Ort etwa die Maul- nnd Klauenseuche gemeldet war. Allerdings giebt das 
Fehlen der amtlichen Meldung nicht vollständige Sicherheit, dass am frag- 
tichen Ort nicht doch einzelne Fälle von Maul- und Klauenseuche seitens 
der Viehbesitzer der Behörde verheimlicht sind. 

Die eine der oben erwähnten Familie gab zu, wiederholt Milch unab- 
gekocht getrunken zu haben. Die zweite Familie, eine Bauernfamilie aus 
der Nachbarschaft Berlins bejahte die erste Frage; auf nähere Erkundigung 
wusste sie auch genau anzugeben, dass im Ort vor einiger Zeit bei einzelnen 


Kühen Maulseuche geherrscht habe. Ohne auf diese Krankheitsreihen, die 
Archiv für Laryngolugie, 6. Bd. 1. Hert 1 
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ausserdem an anderer Stelle schon von mir zur Stütze der Lehre von der 
Uebertragung der Maul- und Klauenseuche von Thieren auf Menschen Ver- 
wendung gefunden haben, jetzt näher einzugehen, möchte ich hier nur die 
bakteriologische Ausbeute eines Falles von Mundseuche beim Menschen be- 
sprechen, der tidtlich endete. Der Patient lag von Beginn seines Leidens 
auf meiner Kyankenabtheilung. Es konnten also nicht nur sämmtliche 
klinische Beobachtungen auf das eingehendste vorgenommen und nach dem 
Tod «durch eine sofortige Sektion die klinische Diagnose geprüft werden, 
sondern ich war auch in der Lage, jederzeit das zur bakteriologischen 
Untersuchung nöthige Material dem lebenden und todten Körper entnehmen 
zu können. 

Gerade die Resultate dieser bakteriologischen Untersuchungen in Ver- 
bindung mit der Thatsache, dass die so wenig beachtete „Mundseuche des 
Menschen“ gelegentlich einen jungen kräftigen Mann tödten konnte, ver- 
anlasste mich, der Erforschung dieser Krankheit mich zuzuwenden. 

Beschäftigt mit der Sichtung und dem Studium der gewonnenen Rein- 
kulturen kam mir die Arbeit Ebstein's!) über die durch das Maul- und 
Klauenseuchengift beim Menschen veranlassten Krankheitserscheinungen zu 
Gesicht. Ebstein meint, dass von einer bakteriologischen Diagnose der 
durch das Maul- und Klauenseuchengift der Hausthiere beim Menschen er- 
fahrungsgemäss entstehenden Krankheitserscheinungen heute noch abgesehen 
werden müsse. Er bespricht dann einige frühere bakteriologische Unter- 
suchungen Anderer, nämlich von Siegel, Schottelins, Schlatter, von 
denen die beiden ersten positive, der letzte ein negatives Ergebniss mitge- 
theilt hatten, und kommt: zu dem Schluss: „dass das von Siegel bei der 
Mundseuche des Menschen (Stomatitis epidemica) gefundene Bacterium als 
Stütze für die Siegel’sche Behauptung, dass die von ihm beschriebene 
Erkrankung mit der Maul- und Klauenseuche der Thiere identisch sei, 
nicht angesehen werden könne.“ 

Ob Ebstein ausser der angegebenen Untersuchung des grauweissen 
Belages am Grund eines Gaumengeschwüres, die anscheinend den even- 
tuellen Nachweis von Diphtheriebacillen zum Zweck hatte, weitere bakte- 
riologische Nachprüfungen vorgenommen hat, die ihn zu dem abgegebenen 
Urtheil veranlassten, ist aus der genannten Arbeit nicht ersichtlich. Es 
ist wohl möglich, dass ihm einige Referate über die Siegel’schen Arbeiten 
aus Zeitschriften der Veterinärkunde zu Gesicht gekommen sind, in denen 
seitens Einiger über bakteriologische Arbeiten urtheilender Veterinärärzte 
wie Foth und Johne ein allerdings vernichtendes Referat veröffentlicht 
wird. Im Besitz zahlreicher Reinkulturen und mikroskopischer Präparate, 
gewonnen aus dem kranken und todten Körper des im Folgenden zu 
beschreibenden Falles hielt ich es für meine Pflicht, alle sich mit der 
Aetiologie der Maul- und Klauenseuche beschäftigenden bakteriologischen 


1) Ebstein, Kinige Mittheilungen über die durch das Maul- und Klauen- 
seuchengift beim Menschen veranlassten Krankheitserscheinungen. Deutsch. med. 
Wochenschr. 1896. No. 9 u. 10. 
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Veröffentlichungen durchzuarbeiten, nachzuprüfen und mit meinen Resultaten 
zu vergleichen. Aus der grossen Reihe dieser Arbeiten!), von denen ich 
die von Spinola?), Hadinger?), Flemming‘), Bender’), Zürn®), 
Rivolta’), Nosotti®), Bollinger®), Klein), Libbertz!), Demme?2), 
Siegell?), Schottelins!#), Behlat), Kurth!%), Schlatter!?), Winkel- 
mann!?), Lermusau!®), Piana und Fiorentini?®), Sanfelice2t), 
Christmann2), Bligh?) und Stratovice?*) namhaft mache, ergaben 
sich grade die Siegel’schen Untersuchungen als diejenigen, deren Resul- 
tate zu den von mir erzielten am nächsten stimmten. Eine von diesem 
Herren erbetene Reinkultur des von ihm gezüchteten Mikroorganismus er- 
möglichte mir vergleichende Untersuchungen. Ehe ich aber weiter auf 


1) Der grössere Theil der älteren Arbeiten ist von Johne: Sanımelreferat über 
den bezw. des pathogenen Mikroorganismus der Maul- und Klauenseuche bisher 
veröffentlichten Arbeiten. D. Zeitschr. f. Thiermed. und vergleichende Pathologie. 
Bd. XIX. 1893. S. 450) ausführlich besprochen. 

2) Spinola, Ueber die schädliche Wirkung pllanz. Parasiten u. s. w. 
Annalen der Landwirthschaft. W. Bl. 1870. S. 131. 

3) Hadinger, Amtl. Bericht des 2. internat. Congresses der Thieriirzte zu 
Wien 1869. 

4) Flemming, The veterinarian. 1869. p. 883. 

5) Bender, Ueber das Gift der Maul- und Klauenseuche. Zeitschr, für 
Parasitenkunde. Bd. I. 

6) Zürn, Die pflanz. Parasiten. 2. Afl. 

7) Rivolta, Bolletino del Comizie Agraria di Pavia. 1883. 

8) Nosotti, La Clinica veterin. 1885. 

9) Bollinger, Ziemssen’s Handbuch über spec. Path. und Ther. Bd. HI. 
S. 576. 

10) Klein, Centr.-Bl. f. die med. Wissenschaft. 1886. 

11) Libbertz, Jahrbuch für Kinderheilkunde. Bd. XXIII. 1885. 

12) Demme, Wiener med. Bl. 1883. 

13) Siegel, 1. Deutsche med. Wochenschr. 1891. S. 1328. 2. Deutsche 
med. Wochenschr. 1894. No. 18 u. 19. 3. Archiv f. Laryngologie. 1895. B. II. 
Heft 1—2. 

14) Schottelius, Ueber einen bakteriol. Befund bei Maul- und Klauen- 
seuche. Centralbl. f. Bakteriol. und Parasitenkunde. 1891. Bd. XI. 

15) Behla, Ceniralbl. f. Bakteriol. und Parasitenkunde. Bd. XIII. 

16) Kurth, Arbeiten aus dem Kaiserl. Gesundheitsamt. Bd. VHI. 

17) Schlatter, Ein Fall von Wundinfection u. s. w. Beiträge zur klin. 
Chirurgie. Bruns. 1891. 

18) Winkelmann, Zeitschr. f. Chirurgie. 1894. 

19) Lermusau, Ann. et Bull. de la soc. de med. 1893. 

20) Piana und Fiorentini, Untersuchungen über die Aetiologie u. s. w. 
Centralbl. für Bakteriol. 1895. 

21) Sanfelice, Zeitschr. f. Hygiene. 1895. 

22) Christmann, Deutsche med. Wochenschr. 1894. No. 18—19. 

23) Bligh, Lancet. 1895. II Vol. 

24) Stratovice hat in der thierärztlichen Wochenschrift das Erscheinen 
seiner Arbeit erst angekündigt. 
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solche bakteriologische Einzelheiten eingehe, schicke ich die Krankenge- 
schichte dieses so wichtigen Falles voraus; sie wird vor allen hervortreten 
lassen, wie und aus welchem Material ich trotz Ebstein's gegentheiliger 
Ansicht zu meinen Reinkulturen und durch dieselben zur Diagnose „Maul- 
und Klauenseuche“ kam. 


Am 12. Februar 1896 wurde der 20jihrige Schriftsetzer W. wegen Hals- und 
Schluckbeschwerden und leichter Heiserkeit auf die Halsstation der Königl. Charité 
aufgenommen. Aus seiner Vorgeschichte sei kurz erwähnt, dass die Eltern leben 
und gesund sind, ebenso seine 5 Geschwister. Der Kranke selbst hat als Kind 
Diphtherie überstanden. Seit dieser Zeit neigt er zu Erkältungen. Anfang De- 
cember 1895 hatte er öfters über Kopfschmerzen und Schwindelanfälle zu klagen. 
Gelegentlich stellten sich auch unverhofft Krämpfe der Wadenmuskulatur ein. Da 
sich dazu Unregelmässigkeiten in der Verdauung zugesellten, stellte der zu Rathe 
gezogene Arzt die Diagnose „Bleiintoxiation“. Das Leiden besserte sich nicht. 
Er wurde unlustig und matt zur Arbeit. Wegen der hinzutretenden Halsbeschwer- 
den suchte er das Krankenhaus auf. Die Untersuchung des Kranken ergab fol- 
genden Befund: Gutgebauter Mann über Mittelgrösse, Muskulatur fühlt sich schlaff 
an, Fettpolster in guter Entwicklung. 

Gesicht und algemeine Hautfarbe etwas blass und anämisch; doch sind die 
sichtbaren Schleimhäute lebhaft roth gefärbt. Hauttemperatur dem Gefühl nach 
etwas erhöht (38,2 in der Achselhöhle). Keine Oedeme oder Exanthem. Gesichts- 
ausdruck matt und müde. Puls 86 in der Minnte, regelmässig von guter Span- 
nung. 20 Respirationen in der Minute. Die Klagen des Patienten beziehen sich 
zur Zeit nur auf Spannungsgefühl im Leibe (seit 3 Tagen kein Stuhlgang), Schluck- 
beschwerden und mässigen Kopfschmerz. Das Sensorium ist ganz frei. Kein 
Muskeltremor oder Motilitätsstörungen, gelegentlich ziehende Schmerzen, die von 
den Oberschenkeln nach den Waden ausstrahlen. Reflexe leicht auszulösen. 

Lippen gut gefärbt, keine Narben oder Rhagaden; Zunge blass, in der 
Mitte graugelblicher Belag, ohne Geschwüre und Narben. Zahnfleisch blass, ohne 
Bleisaum; Zähne im guten Zustande, reinlich gehalten. Nur ganz geringer Foetor 
ex ore. Die Mundhöhle enthält reichlich Speichel. Beide vorderen Gaumenbégen 
sind stark geröthet; die Röthung confluirt oberhalb der Uvula. 

Tonsillen sind mässig geschwollen; ihre unebene freie convexe Oberfläche 
zeigt weder Beläge noch Sekretpfröpfe. Hintere Rachenwand etwas blass, leicht 
granulirt, zeigt etwas angetrocknetes aus der Nasenrachenhöhle herabgeflossenes 
Sekret. Es besteht leichte Rhinitis. | 

Epiglottis nicht geschwollen, ihre laryngeale Fläche durch Gefässinjektion 
roth gestrichelt. 

Aryknorpelgegend ein wenig verdickt, Schleimhaut sieht hier leicht gerunzelt 
aus. Auf dem linken Taschenband etwas graues Sekret; beide Stimmlippen, so- 
weit sichtbar, geröthet. 

Ueber der Spitze der rechten Lunge vereinzelte katarrhalischo Geräusche, 
nirgends Dämpfung. Nirgends Driisenschwellungen am Halse. 

Circulationsapparat bietet normale Verhältnisse. Blutuntersuchung zeigt 
eine normale Zahl etwas blasser rother Blutkörperchen. Die weissen Bluikörper- 
chen sind nicht vermehrt. 

Abdomen gespannt, bei Palpation namentlich in derlleucoecalgegend schmerz- 
haft, wo deutliches Gurren und Plätschern zu hören, aber kein Exsudat zu fühlen 
ist. Keine Leistendrüsenschwellung. Milzdämpfung nicht vergrössert. Es besteht 
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kein Erbrechen. Appetit leidlich. Durst erhöht. Stuhl angehalten. Urin: i013 


in 24 Stunden. Geringes Sediment ohne Cylinder, kein Eiweiss, keine Diazo- 
Reaction, kein Saccharum. Indican ziemlich reichlich vorhanden. 

Nach Feststellüng dieses Befundes bei der Aufnahme am 12. Februar hielt 
ich, trotzdem der Kranke als Schriftsetzer viel mit Bleibuchstaben zu thun gehabt 
hatte, die uns von auswärts überkommene Diagnose „Bleiintoxication“ nicht mehr 
fest. Ich glawbte vielmehr gemäss der vorhandenen Krankheitssymptome einen 
typischen mittelschweren Influenzafall vor mir zu haben, wie er gerade in jener 
Zeit wiederholt zur Behandlung kam. 

Nachdem reichlich Stuhlgang eingetreten war, fühlte sich Patient bedeutend 
erleichtert. Das Fieber fiel ab. Jedoch schon am 14, Februar Abends stieg es auf 
38,8; vom 15.—17. Februar hielt es sich auf 39,0 und am 18. Februar bestand 
sogar konstante Temperatur über 40,19, sodass die Korperwärme durch lauwarme 
Bäder herabgedrückt werden musste. Dabei weist die sorgfältigste Untersuchung 
keinen Grund für diese hohen Temperaturen nach. Im Gegeniheil waren Deib- 
schmerzen und Schluckbeschwerden geschwunden, die Stimme klarer, die Rachen- 
organe abgeschwollen. Keine Dämpfung über den Lungen. Nichts sprach für 
Jleotyphus. Nur der Speichelfluss war stärker geworden und es bestand ein un- 
bestimmtes Brennen in der Mundhöhle und Schmerzhaftigkeit beim Kauen. Das 
Zahnfleisch erschien etwas geröthet und hlutete leicht bei fester Berührung. 
Patient fühli sich subjektiv bedeutend wohler als bei der Aufnahme, hat Verlan- 
gen nach festen Speisen und will aufstehen. 

Unter andauernd hohen Temperaturen wucherte in den nächsien Tagen das 
Zahnfleisch namentlich dort, wo die Schneidezähne des Unterkiefers aneinander- 
stossen, sodass die Zahninterstitien der Schneidezähne des Unterkiefers ganz ver- 
deckt sind durch das fast über die Zahnkrone gewucherte Zahnfleisch. Dagegen 
berinnt dasselbe in der Mitte der Vorderfläche der Schneidezähne geschwiirig zu 
zerfallen, sodass sich hier der Zahnhals bis zur Wurzel entblösst. 

Am 22. Februar früh waren Ober- und Unterlippe stark geschwollen und 
zwar die rechten Hälften mehr als die linken. Diese rechten Hälften waren auclı 
mehr bläulich roth; die rechte Unterlippenhälfte zeigte auf ihrer Höhe eine etwa 
10-pfennigstiickgrosse, mehr ovale, graublaue Erhebung, die auf Druck schmerz- 
haft ist. Bei der Nachmittagsvisite sah man diese Stelle schon geschwürig zer- 
fallen mit infiltrirten Rändern. Am 25. früh hat sich an der Oberlippe rechts eine 
genau symmetrisch gelegene gleichgrosse Ulceration gebildet. Beide Ulcerationen 
secerniren eine schmierige Masse, die beide Lippen zum Verkleben bringt. An 
allen Schneidezähnen und beiden Eckzihnen des Unterkiefers ist das Zahn- 
fleisch jetzt ulcerös zerfallen. Am Oberkiefer ist nur eine Zahnfleischwucherung 
zu konstatiren. Die Ernährung war nur durch Aufsaugen von Flüssigkeiten mit- 
telst Glasrohr möglich. Starker Foetor ex ore. 

Mikroskopische Präparate von Zahnfleisch und E der Lippen 
zeigen grosse Plattenepithelien, einkernig, vollgepropft mit kleinsten Stäbchen, die 
fast Eiform besitzen, rothe Blutkörperchen; Eiterkörperchen, darin die kleinsten 
Stäbchen und Staphylokokken; Hefesprossverbände; Kokken in der verschiedensten 
Anordnung (Staphylo-, Strepto-, Diplokokken); grosse dicke und kleine ovoide 
Stäbchen, oft zu zweien und dreien in einer Kette liegend. 

Bemerkenswerth war, dass weder Leptothrix bucealis oder Leptothrix inno- 
minata (Miller), noch Spirillen oder Spirochaeten-Formen aufzulinden waren. Die 
grossen dieken Bacillen nahmen auf Zusatz von dureh Milehsiure angesänerter 


6 Bussenius, Maul- und Klauenseuche beim Menschen. 


Jodjodkaliumlösung eine schwach blau-violette Färbung an. Es handelie sich 
augenscheinlich um den Bacillus maximus buccalis (Miller), der als harmloser 
Mundschmarotzer bekannt ist. Eine ähnliche Färbung nahmen die grössten Kokken 
an — Jodococeus (Miller). 

Durch Züchtung Einzellebewesen in Reinkultur zu isoliren, war sehr 
schwierig, weil die Hefe meist alles überwucherte, Evst bei sehr weitgehender 
Verdünnung gelang es, aus Geschwürsseeret und aus dem im Vestibulum oris be- 


findlichen Speichel Staphylococcus pyogenes aureus, einen Diplococcus, einen 
sehr kleinen, nicht beweglichen, die Gelatine nicht verflüssigenden, auf den Nähr- 
höden mit weisser Färbung wachsenden Coccus — Coccus III bezeichnet —, einen 
mittelgrossen, beweglichen, ebenfalls die Gelatine nicht verflüssigenden, mit gelb- 
rothem Farbton auf dem Nährboden wachsenden Coccus — als Coccus 1V be- 
zeichnet — und die kleinen ovoiden Stäbchen zu isoliren. Reinkulturen von 
Coccus Ill und IV, Diplokokken und Stäbchen-Reinkultur wurden zu weiteren 
Versuchen vorläufig zurückgestellt, -- 


~l 
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Die beigefügte Photographie giebt besser als alle Beschreihung ein Bild von 
den angegebenen lokalen Veränderungen an den Lippen des Kranken. i 

Am 24. und 25. Februar traten zu mehreren Malen missive Blutungen aus 
Nase und Zahnfleisch auf. In dieser Krankheitsverfassung haben verschiedene 
Kliniker den Kranken gesehen. Die Diagnose wurde jetzt im Wesentlichen über- 
einstimmend auf Scorbut gestellt, wobei allerdings die andauernd hohen Tempera- 
turen Auffallend waren. 

Am 27. Februar wurde die Ernährung des Kranken noch mehr erschwert 
durch eine eitrige Periostitis mehrerer Backenzähne im rechten Oberkiefer. Hier 
war das Zahnfleisch so gewuchert, dass der Kranke sich beim Zusammendrücken 
der Kiefer darauf beissen musste. Diese Bisswunden waren eitrig infiltrirt und 
hatten zu der Periostitis Veranlassung gegeben. Dieselbe war gefolgt von einer 


D nD 
unförmigen Verschwellung der rechten Backe nebst rechtem oberen und unteren 
Aussenlid. 


Mehrere ausgiebige Ineisionen in den Zahnfleischtumor brachten erhebliche 
Erleichterung. Es schien jetzt eine Wendung zum Besseren einzutreten. Dank 
der Aufmerksamkeit des Wärters, der einzig zur Mundpflege und Mundreinigung 
heim Patienten Verwendung fand, begannen die Lippengeschwüre zu vernarben, 
die Backen- und Lippenschwellung ging zurück. Am auffallendsten war die Ten- 
denz zur Ausheilung beim Zahnfleisch und zwar unter Narbenbildung. Dabei 
atrophirte und retrahirte sich das Zahnfleisch derart, dass die unteren Schneide- 
zähne fast bis zur Wurzel bloss lagen und sieh in den Alveolen lockerten. Aehn- 
lich sah es mit den beiden mittleren Schneidezähnen des Oberkiefers aus. Herr 
Geheimrath Professor B. Fränkel verwies mich, als er das sonderbare Bild der 
Ireiliegenden Zähne, des retrahirten Zahnfleisches, der indurirten Narben auf den 
Lippen bemerkte, sofort auf die Schriften und Abbildungen, die Dr. Siegel aus 
Britz von Krankenbildern der Mundseuche beim Menschen geliefert hatte. Dies 
war am 2. März. Der Patient befand sich an diesem Tage subjeetiv wohl. Der 
Foetor ex ore war geschwunden. Patient hatte flüssige Speisen (ohne Glasröhre) 
wieder mit dem Löffel zu sich nehmen können. Die Temperatur hielt sich noch 
auf 38,19. 


Nachdem so der Verdacht rege geworden, es könne sich im vorliegenden 
Falle um eine Infektion mit Maul- und Klauenseuche handeln, wurde die Ana- 
mnese betreffs der Lebensverhältnisse und Ernährungsbedingungen des Patienten 
in den letzten Monaten vor seiner Erkrankung vervollständigt. Es wurde Folgendes 
in Erfahrung gebracht: 

Patient wohnt bei seinen Eltern in der Hindersinstrasse, geht früh vor 8 Uhr 
zu seinem Geschäft nach der Schützenstrasse, wo er als Schriftsetzer bis Abends 
S Uhr thätig ist. Erst dann geht er wieder zu seinem Elternhaus, um dort nach- 
träglich das gewärmte Mitltagsmahl zu verzehren. In seinem elterlichen Haushalt 
findet nur gute Milch (von Bolle bezogene), stets abgekocht, Verwendung. Tags 
über benutzt er eine einstündige Arbeitspause, um in kleineren Restaurationen und 
Destillationen in der Nähe seiner Geschäftsstelle zu frühstücken, wobei er sehr 
häufige Milchkaffee genoss. Mit irgend welchem Wirthschaftsvieh, Kühen, Kälbern, 
Schafen, ist er im letzten Jahre nicht in Berührung gekommen. 

Es lag auf der Hand, dass die etwaige Infection nicht im Kilternhause stati- 
gefunden haben konnte, da dort sonst wahrscheinlich noch ein weiteres Mitglied 
der zahlreichen Familie erkrankt wäre. Man musste also den Infektionsort in den 
nahe der Geschäftsstelle gelegenen Wirthschaften suchen, wo dann der Kranke 
durch die dem Kaffee zugesetzte, nicht abgekochte Milch den Infektionskeim aufge- 


S Bussenius, Maul- und Klauenseuche beim Menschen. 


nommen haben musste. Dass eine solehe Vermuthung nicht ganz aus der Luft 
gegriffen war, sollte ein merkwiirdiges Zusammentrellen von Umständen mich 
lehren. Etwa einen Monat später hatte Herr Dr. Demme die Liebenswürdigkeit, 
mir einen Patienten, Gastwirth dieht bei der Schützenstrasse, zu zeigen, welcher 
an einer merkwürdigen Mundentzündung mit Bildung von Geschwüren an Nase, 
Lippen und Zunge und Zahnfleischuleerationen litt. Der Fall blieb leider unauf- 
geklärt, da die einmalige bakteriologische Untersuchung kein eindeutiges Re- 
sultat gab. 

Nach dieser Abschweifung kehre ich zur Berichterstattung über unseren 
Krankheitsfall zurück. 


Schon am 3. März Abends stieg das Fieber wieder ar. und Pat. klagte über 
Brennen und Schwerbeweglichkeit der Zunge. Am 4. März waren bei dauernden 
Temperaturen über 39,00 mehrere Erosionen am linken Zungenrand zu sehen. Die 
ganze Zunge war erheblich geschwollen. 

Auffällig war gerade am 4. März die grosse Hinfälligkeit des Kranken, der 
sich noch vor zwei Tagen subjektiv wohl gefühlt hatte. Die allerdings schon bei 
der Annahme vorhandene blasse Gresichtsfarbe hatte allmälig einem graugelblichen 
Colorit Platz gemacht. Unter beiden unteren Augenlidern lagen dunkle Schatten. 
òs wurde bei genauer Untersuchung die Milzdämpfung als grösser wie bei den 
früheren Untersuchungen gefunden. Ein ungefärbtes Blutpräparat zeigte am 5. März 
eine entschiedene Zunahme der Leukocytose. Während Lippen und Zahnfleisch 
volistindig verheilt waren, vertieften sich die Erosionen am linken Zungenrand zu 
einem tiefen Gesehwiir. Das Bild auf Taf. I zeigt die Zunge nach rechts her- 
ausgestreckt, so dass der linke Zungenrand zu überschen ist. Gleichzeitig sieht 
ınan die narbigen Indurationen von den symmetrisch gelegenen Lippengeschwüren 
und die geschilderten Veränderungen aın Zahnfleisch der unteren Schneidezähne. 

Am 7. März war die Milz deutlich palpabel. Ihre Dämpfungsgrenze über- 
schritt 2 Finger breit den linken Rippenrand nach unten und innen. Die Palpation 
war nicht schmerzhaft. Dr. Richter von der III. wedicinischen Klinik nahm auf 
meine Bitte eine eingehende Blutuntersuchung vor und übermittelte mir folgenden 
Befund: 

„Blut auffallend blass, zeigt unter dem Mikroskop eine erhebliche Zunahme 
der weissen Blutkörperchen. Es befinden sich im cbmm: 2,800000 rothe, 110000 
weisse Blutkörperchen. Unter den weissen Blutkörperchen überwiegt die Zahl der 
einkernigen; alle sind protoplasmaarm. Ferner sieht man viel sogen. Markzellen; 
einige kernhaltige rothe Blutkörperchen, keine Megalocyten; an einzelnen Leuko- 
eyten sind Karyokinesen ; sehr wenige eosinophile Zellen. Spätere Untersuchungen 
bestätigten diesen Befund nicht nur, sondern zeigten noch eine weitere Zunahme 
der weissen Blutkörperchen im cbmm. 

Bei solchen Blutentnahmen zur Blutkörperchenzählung und -Färbung schien 
es mir am Platze, nach Bakterien im Blute zu suchen. War es ja doch bekannt, 
dass bei akuter Leukämie — und daran, dass diese Krankheit als Komplikation 
sich dem noch unbekannten Anfangsleiden hinzugesellt hat, konnte nicht mehr 
gezweifelt werden — wiederholenilich im Blut Mikroorganismen aufgefunden 
worden waren). Aber die Ausstriche von Fingerkuppen- oder Ohrlappchenblut 
blieben entweder steril, oder wenn etwas aufging, waren es Kolonien von Mikro- 


1) Vergl. Hintze, Ein Beitrag zur Lehre von der akuten Leukämie. Archiv 
f. kl. Med. Bd. 95. Grawitz, Klinische Pathologie des Blutes. Vagedes, 
Zwei seltene Fälle von Septikamic, Charité-Annalen, Bd. XXI, 
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organismen, die als zufällige Verunreinungen leichi erkannt wurden. Eine grössere 
Blutmenge durch blutige Schröpfköpfe oder Venaesection zu entnehmen, wurde 
wegen der Anaemie des Kranken unterlassen. 

Am 11. März klagte der Kranke über Kitzel im Halse und hustete viel, ohne 
Sputum expektoriren zu können. Mit dem Kehlkopfspiegel wurde ein linsengrosses 
Geschwiir am linken Rande der Epiglottis entdeckt. Ein zweites sass oberhalb 
des rechten Taschenhandes nach der Hinterwand zu. Der erheblich geschwollene 
Zungengrund zeigt zu beiden Seiten zwei flache Ulcerationen. Unterhalb der 
Zungenspitze hatte sich ein kleines Bläschen gebildet. 

Am 17. März wurden etwa 6 bis 8 linsen- bis 10 pfennigstückgrosse Blasen 
in der Kreuzbein- und Gesässgerend aufgefunden, die durch brennenden Schmerz 
dem Kranken die Rückenlage erheblich erschwerten. Nach sorgfältigster Reini- 
gung wurde eine der mit trüb-serösem Inhalt straff gefüllten Blasen mit einem 
slühenden Gapillarröhrchen durchstossen, die Spitze im Blaseninhalt erkalten ge- 
lassen und der Inhalt in das sterile Röhrchen aufgesogen. Dieser Inhalt wurde 
dann sofort in ein Bouillonkölbehen gebracht. Nachdem dieses 24 Stunden im 
Brütschrank gestanden, fand sich eine leichte Trübung, die aus Staphylokokken 
und kleinen ovoiden Bacillen gebildet wurde. Beide Arten wurden durch das 
Plattenverfahren leicht getrennt: die gewonnenen Reinkulturen wurden ebenfalls 
zu spätern Untersuchungen aufbewahrt. 

Eins der Bläschen an der rechten Gesässbacke hatte sich entzündet und 
wurde mit Skalpell eingeschnitten. Hierbei wurden aus dem rothen Entzündunes- 
hof, bevor das Bläschen sich entleerte, einige Blutiropfen gewonnen, aus welchen 
die beiden genannten Mikroorganismen ebenfalls reingezüchtet wurden. 

Die Geschwüre verheilten übrigens nach Entleerung der Blasen und zweck- 
entsprechender Behandlung in wenig Tagen glatt ab. 

Vom 20. März ab erreichten die Abendtemperaturen fast stets 40,00 oder 
waren noch höher, und trotz aller Roborantien nahmen die Kräfte des Kranken 
täglich ab. Vom 22. März ab wurde die Ernährung durch eitrigen Zerfall des 
Zahnfleisches an den Backenzähnen wieder erschwert. Am 27. März Abends trat 
der Exitus letalis ein. 


Die sofort am nächsten Morgen vorgenommene Section — Obducent: Herr 
Professer Israel — ergab folgendes Resultat: 

Aeussere Besichtigung. Leicht abgemagerte, kräftig gebaute, männ- 
liche Leiche: sehr geringfügige Todtenflecken. 

Das Blut der Halsvenen dünnflüssig, grauroth. Mikroskopisch überwiegen 
die Leukocyten fast die rothen Blutkörperchen. Grosse lienale Zellen, einkernige 
eosinophile. Mehrkernige Markzellen. Reguläre rothe, in Geldrollen-Anordnung. 

Muskulatur blassroth. 

Lippenhaut mit dünnen Krusten und kleinsten, nicht über linsengrossen, 
lachen Oberhautdefekten: mässig geröthcet. 

Das Zahnfleisch zwischen den Zähnen und an der vorderen Rücktlläche 
mit vorspringenden, die halbe Zahnlänge erreichenden Zacken; grauweiss, un- 
durchsichtig, am Unterkiefer in der rechten Hälfte missfarbig erweicht. 

Zwerchfellstand. Rechts: IV. Rippe. Links: IV. Intercostalraum. 

Im Herzbeutel 150 g klarer Flüssigkeit. 

Herz sehr gross. 

In den weiten Vorhöfen und Ventrikeln epakröthliehe und weisse sowie 
wachsartig durchscheinende gelbliche Gerinnsel. Wenig Nüssiges Blut von der 
ober angegebenen Beschaffenheit. Muskelwand links bis zu 2 cm. Papillar- 
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muskelrundlieh und verdickt, leicht getrübt, gelblieh-röthliche Färbung, in den 
inneren Schichten blasser als in den äusseren. Unter dem Perikard vereinzelte 
punktförmige Blutungen. 

Halsorgane. Die Schleimhaut des Pharynx und des Kehldeckels stark ge- 
schwollen, die der Trachea leicht geröthet. 

Kehlkopfeingang. Stark gerunzelte, derbe Schwellung. Am linken Rande 
der Epiglottis, ebenso über dem Arytaenoidknorpel rechts, sowie beiderseits am 
Zungengrund unterhalb der Tonsillenlläche mit gelblichen Beschlägen bedeckte 
Geschwüre etwa von einer Ausdehnung von 11/, bis 1 em, rundlich. An der 
Epiglottis Gieschwüre mit stark indurirten, weisslich-rothen Rändern. 

Zungengrund ebenso wie die Tonsillen — letztere reichlich taubeneigross 
.— stark geschwollen, mässig derb, wenig geröthet. Die einzelnen Follikel stark 
vorspringend. Am Zungenrande links, dem vorderen Ende des hinteren Drittels 
entsprechend ein tiefes, scharfrandiges Geschwür, so gross, dass man eine kleine 
Bohne hineinlegen kann. Die Ränder sind weisslich, derb, stark prominirend. 
Der flache Grund missfarbig, mit feinen Rauhigkeiten, schmierig. Dicht davor 
eine flache, linsengrosse Einsenkung mit derber Ueberhäutung. Unter der Zungen- 
spitze ein kleines, indurirtes Geschwiir ähnlich demjenigen an der Epiglottis. 

Die Lymphdriisen an beiden Halsseiten bis haselnussgross, ziemlich weich, 
sehr blass, weisslich-gelb. 

Die Lungen von mittlerem Blutgehalt, hellroth, sehr viel schaumige Vliissig- 
keit auf der Schnittfläche und in den Bronchien. Schr wenig Pigment. 

Die Leber überragt durchschnittlich den Rippenrand um fast 6 em. 

Die Milz sehr stark vergrössert. Maasse 171/, cm; 11 cm; 7 cm. Sie ist 
mit dem Diaphragma durch lose Adhäsionen verwachsen. Die Convexität fast 
ganz eingenommen durch zwei an beiden Enden gelegene, ältere, keilförmige, in- 
tensiv gelb gefärbte, durch die Kapsel durchschimmernde dichte Herde. Aehn- 
liche Herde und ein frischerer, dazwischen gelegener, graurother Herd von gleicher 
Form sind wie die anderen scharf von der Nachbarschaft abgegrenzt. Die Milz- 
substanz von der Begrenzung dieser Herde in der Ausdehnung von 2 mm stark 
geröthet, besonders an den beiden älteren Herden. Das übrige Milzgewebe mässig 
weich, die graurothe Pulpa ein wenig auf der Schnittfläche hervortretend. Die 
Follikel etwas heller geröthet, springen leicht über die Oberfläche hervor, fast 
hanfkorngross. Die gelben Infarkte haben eine im Ganzen glatte Schnittfläche; 
hin und wieder mit geringfügigen, an Gefässe anknüpfenden Inseln erhaltenen 
Gewebes. Auf dem rothen Herde, dessen Schnittlläche glatt ist, sind die Follikel 
durch die hellere Färbung von den übrigen Theilen unterschieden, zum Theil 
mit gerdthetem Hofe. 

Beide Nieren von regulärer Grösse, stark getrübl, blutarm. Rinde wie 
Mark graugelb, mit verwaschener Zeichnung. 

Im Darm enthalten die oberen Abschnitte dünnflüssigen ikterischen, breiigen 
Inhalt. Im Diekdarm wenig fester gelbgrüner Koth. Schleimhaut des Rektums 
punktformig pigmentirt; ebenso an den Peyer’schen Haufen und den Solitär- 
tollikeln des [leums intensive Pigmentirung, leichte Schwellung. 

Im Jejunum geschwollene Schleimhaut mit zahlreichen Falten, nach oben 
an Intensität zunehmend, geringfügige Füllung der submueösen und Schleimhaut- 
Venen. Schleimhaut sonst durchweg blass. 

Leber ist gross. Acini durchschnittlich klein ohne Abweichung. 

Mesenteriale Drüsen durchwee geschwollen bis zur Grösse von kleinen 
Kirschen, 
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Diagnose. Stomatitis proliferans, ulcerosa, gangraenosa. Hyperplasis 
glandularum Iymphaticarum maxillarum, tonsillarum, linguae et faucium. Ulcera 
linguae, epiglottidis, laryngis. Enteritis catarrhalis et follicularis. Hyperplasis 
pulpae et folliculorum lienis, Splenitis circumscripta multiplex necrotica. Peri- 
splenitis adhaesiva. Hypertrophia et dilatatio cordis. Myocarditis parenchymatosa. 
Nephritis et Gastroenteritis parenchymatosa. Hyperplasis folliculorum ventriculi. 
Leucaemia. Aorta angusta. Oedema pulmonum. 


Von der Leiche wurden zu bakteriologischen Untersuchungen folgende 
Materialien ausgewählt: i 
1. Zahneiter, 
2. Zahnwurzel, 
3. Zahnfleisch, 


4. Gesehwiirssekret von der Zunge, 
ö. Herzblut, 

6. Nierenparenchym, 

7. Milzinfarkt, 

8. Lebersubstanz, 

9. Koth, 


10. Darmwand (Peyer'scher Plaque), 
11. Mesenterialdrüse. 

Von allen wurden je 3 Bouillonröhrehen (Original, J. und H. Ver- 
diinnung) und je 2 Agar- und Gelatineplatten (Original und I. Verdünnung) 
angesetzt. Es war sofort auffallend, dass auf den mit dem Material 5—7 
beschickten Platten nur 2 verschiedene Mikroorganismen ihre Colonien ent- 
wickelt hatten, während namentlich 1—4 und No. 9 ein buntes Gemisch 
der verschiedensten Sorten darbot. Aus No. 8, 10 und 11 liessen sich 
mit Leichtigkeit (namentlich aus den Bouillonröhrchen) die beiden Mikro- 
organismen der Platten No. 5—7 herauszüchten. Allerdings waren die 
Gelatineplatten unbrauchbar geworden, da ein schnell wachsender und 
verflüssigender, ziemlich grosser Bacillus, der ein eigenthümlich verfilztes 
Wachsthum darbot, alles überwucherte und durch Verflüssigung zerstörte. 

Durch weiteres Agarplatten-Giessen von den verschiedenen Bouillon- 
Röhrchen, Verdünnung II aus Material 1—3, gelang es schliesslich ceben- 
falls den einen der beiden auf den Platten No. 5—7 dominirenden Mikro- 
organismen rein zu züchten. Ob nicht schliesslich aus den Verdünnungen 
von 4. Geschwürssekret und 9. Koth nicht ebenfalls das letztgenannte 
lebewesen zu gewinnen gewesen wäre, musste unentschieden bleiben, da 
durch ein Versehen Platten und Bouillonröhrchen in das antiseptische Ge- 
füss gerathen waren. 

Das auf allen mit dem verschiedentlichsten Leichenmaterial beimpften 
Platten gewachsene und schliesslich reingezüchtete Bakterium war ein 
etwa 0,5—0,9 » langer, etwa 0,3—0,4 æ dicker ovoider Bacillus mit ab- 
gerundeten Ecken. Er zeigt im hängenden Tropfen mittlere Beweglichkeit, 
die durch eine an einem Pol befindliche mit Liffler scher Beize darstell- 
bare Geisel bewirkt wird. Selbige ist etwa 2—3mal so lang wie der Ba- 
cillus und für die geringe Bacillenbreite verhältnissmässig dick. Einzelne 
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Lebewesen erweisen sich im hängenden Tropfen von ungleichmiissigem 
Lichtbrechungsvermögen; die Endpole glänzen und die Mitte ist matt, so 
dass man bei oberflächlichem Hinsehen an einen Diplococcus denken könnte. 
Sie nehmen wässrige Anilinfarben gut auf. Am besten färben sie sich mit 
Carbolfuchsin. Bei der Färbung von Präparaten, die aus höchstens 3 Tage 
alten Culturen hergestellt waren, sicht man, dass bei der weitaus grössten 
Zahl der Bacillen in der Mitte eine schwach oder gar nicht gefärbte Zone 
bleibt, die in ihrer Form schr unregelmässig ist. Bisweilen sind die Pole 
wie runde Kokken intensiv gefärbt, die Mitte aber nicht, so dass eine 
täuschende Diplokokkenform entsteht. Oder der Bacillus zeigt an einer 
oder beiden Seiten ungefärbte Lücken, so dass ein unregelmässiges Bild 
in der Weise entsteht, dass die Grösse der gefärbten Endpartien eine ver- 
schiedene ist. Dass es sich dabei nicht um die Bildung einer mittelstän- 
digen Spore handelt, geht aus der schon angegebenen Beobachtung im 
hängenden Tropfen hervor, wo gerade die Mittelpartie des Bacillus matt 
und weniger glänzend erscheint. Ob aber die ungefärbte nur der Aus- 
druck einer Präparationsplasmolyse, wie sie Fischer') von den meisten 
Lebewesen beschreibt und von deren Vorkommen ich mich auch in einigen 
Fällen überzeugt habe, dies müssen noch weitere Untersuchungen lehren. 
Bei der Kleinheit unseres Mikroorganismus ist das Studium solcher struk- 
tureller Feinheiten ausserordentlich schwierig. Für Plasmolyse, d. h. für 
eine Contraction des Cytoplasmas in Folge der Darstellungsweise des Prä- 
parates — Eintrocknung in der auf dem Deckglas befindlichen, durch Spuren 
des in den Wassertropfen gebrachten salpetrigen Nährbodens entstehenden 
schwachen Salzlösung — spricht allerdings die Thatsache, dass gerade bei 
der Färbung mit Ziehl’schem Carbolfuchsin, eine Lösung, die eine Auf- 
quellung des todten Protoplasma nicht herbeiführen kann, sich die un- 
gefärbten Stellen am sichersten auffinden lassen. 

Sollte es sich also auch nur um Plasmolyse, also um ein Kunstprodukt 
handeln, so ist doch der fast regelmässige Eintritt einer so energischen 
Contraction des Protoplasma immerhin eine bemerkenswerthe Eigenthüm- 
lichkeit des hier zu beschreibenden Bacillus. Jedenfalls erleichterten mir 
diese Bilder gelegentlich die Unterscheidung von einzelnen kleinen zur 
Coli-Gruppe gehörenden Bacillen, die durch fast gleiche Wachsthums- 
verhältnisse, wie wir bald sehen werden, überraschend ähnlich werden 
können. 

Aeltere, namentlich Agar-Culturen, zeigen Degenerationsfiguren, dicke, 
aufgequollene Formen, bisweilen wie Kokken aussehend, bisweilen durch 
Verklebung mehrerer Minzelwesen dickere und längere Stäbchen mit meh- 
reren ungefärbten Stellen bildend. Ueberhaupt ist die Art des Nähr- 
mediums entschieden von einem gewissen Einfluss auf die Form unseres 
Bacillus. So sieht man typische Formen bei Entnahme des Präparates von 


1) Fischer, Untersuchungen über Bakterien. Berichte der Kgl. sachs. Ges. 
für Wissensch., math.-phys. Klasse, 1391. p. 92. Jahrbücher und wiss, Botanik, 
Bd. XXVM. MT. 
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24stündigen Agarculturen aus dem Brütschrank. Ganz junge Bouillon- 
culturen, die bei Brüttemperatur gestanden haben, zeigen oft kleine rund- 
liche, der Kokkenform angenäherte Bilder, denen die ungefärbte Lücke 
fehlt. Längere (bis zu 0,9 «) saftige Formen konnte man von Gelatine- 
platten entnehmen, welche bei 18—20° gehalten waren. 

Diesen eben beschriebenen, aus fast allen Leichentheilen rein gezüch 
teten Mikrobacillus werde ich im Folgenden der Kürze halber als Bac. W. 
blau bezeichnen, wobei W. den Anfangsbuchstaben «des Kranken und blau 
eine Cultureigenthümlichkeit darstellt. 

Bac. W. blau war, wie,wir gesehen haben, auf den Leichenmaterial- 
platten No. 5 bis 7 mit einem anderen Mikroorganismus gemischt ge- 
wachsen. Auf allen diesen Platten waren aber nur diese beiden Lebe- 
wesen gewachsen. Sie wurden leicht getrennt und rein gezüchtet. 

Dieser zweite Mikroorganismus war auch ein kleines Stäbchen mit 
plumper geringfügiger Beweglichkeit bedingt durch 1—3 dünnere längere 
Geiselfäden. Es hatte abgerundete Ecken, eine Länge von 0,8—1,4 a, 
eine Breite von 0,4—0,5 #. Anilinfarblösungen werden gut aufgenommen. 
Bei der Färbung mit Carbolfuchsin zeigen ebenfalls einige Exemplare eine 
Bildung ungefärbter Lücken. Wegen seines üppigen Wachsthums mit 
weisser Farbe soll er im Folgenden mit Bac. W. weiss bezeichnet werden. 

Es musste zunächst als höchst auffällig bezeichnet werden, dass in 
dem doch lege artis bakteriologisch verarbeiteten Herzblut 2 Bacillenarten 
vorhanden waren, von denen keiner als Arbeitsverunreinigung bekannt war. 
Da zudem Milzinfarkt wie Nierensubstanz auf allen Platten das gleiche 
Ergebniss geliefert hatten, schien mir der Gedanke an eine Verunreinigung 
durch einen Fehler der Impfmethode nicht mehr haltbar. Einen Finger- 
zeig lieferten die Agarplatten No. 9 (Leichenkoth) — die Gelatineplatten 
waren durch Wucherung von verflüssigenden Mikroorganismen unbrauch- 
har —, wo diese weissen Colonien üppig gewachsen waren. Eine genaue 
Durchprüfung betreffs weiteren culturellen Verhaltens dieser weissen Co- 
lonien auf Platte 9 war leider unmöglich, da die Platten versehentlich 
durch den Laboratoriumsdiener mit anderen gereinigt wurden. Der Schluss 
lag sehr nahe, den Bac. W. weiss als das Bacterium coli conımuue an- 
zusprechen. Dessen Anwesenheit im Blut konnte, da das Leichenmaterial 
erst 13 Stunden nach dem Tode entnommen war, nicht weiter Wunder 
nehmen; haben ja doch schon Billroth und Tiegel vor mehr als 15 
Jahren durch ihre Untersuchungen festgestellt, dass die normal im Körper 
hausenden Bakterien sich nach Eintritt des Todes sehr schnell durch alle 
Organe verbreiten. Durch spätere Untersuchungen ist diese Annahme auch 
für das Bacterium coli commune gestützt. Obwohl also die Identität von 
Bac. W. weiss und Bact. coli commune für mich zweifellos war, glaubte 
ich doch der Vollständigkeit und Sicherheit wegen auch eine Reincultur 
von Bac. W. weiss zu späteren Impfversuchen reserviren zu sollen. 

Ausser den zwei Reinkulturen Bac. W. blau und Bac. W. weiss wurde 
noch aus Zahneiter ein grosser Coccus reingezüchtet. Derselbe zeigte keine 
Jodreaction auf Zusatz von Jodjodkaliumlösung, bildete keine Sprossver 
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bände, sondern namentlich in Bouillon und flüssigem Blutserum kleine 
Ketten gleichgrosser Kokken bis zu 4 Ghedern. Er färbte sich intensiv 
mit wässerigen und alkoholischen Anilinfarbstoffen, verflüssigte Gelatine 
nicht und wuchs auf allen Nährböden als weisse, runde, niemals grösser 
als ein Stecknadelknopf wachsende Auflagerung. Bezeichnet wurde er als 
grosser Coccus V. ° 

Was sonst noch auf den Platten und in den Bouillonröhrchen, geimpft 
mit Leichenmaterial 1—3, gewachsen war, wurde nach den ausgezeichneten 
Arbeiten Miller's über die Mund- und Zahnbakterien als harmlose Para- 
siten erkannt und bei Seite gelassen. 

Ein Diplococcus aus den Zahnwurzelplatten wurde leicht mit dem bei 
Lebzeiten des Patienten aus dem Lippengeschwür gezüchteten Diplococcus 
identificirt. Beide hielten neben gleichem mikroskopischen und kulturellen 
Verhalten auch bei der Gram schen Entfärbung ihren Anilinfarbstoff fest. 

Rekapituliren wir jetzt unsere bakteriologischen Befunde, so ergiebt 
sich folgende Uebersicht. 


A. Aus dem lebenden Körper. 


I. Lippengeschwür und Speichel. 
Coccus I — Staphylococcus pyogenes aureus. 
Diplococcus Il. 
Coccus III, sehr klein. 
Coccus IV, gelbroth, mittelgross. 
Ovoider, sehr kleiner Bacillus. 


II. Bläschen am Kreuzbein und Gesäss nebst Blut aus dem 
Entzündungshof der Pusteln. 
Coccus I — Staphylococcus pyogenes aureus. 
Ovoider, sehr kleiner Bacillus. 


B. Aus der Leiche. 


I. Herzblut, Nierensubstanz, Milzinfarkt. 
Bac. W. blau — schr kleiner, ovoider Bacillus. 
Bac. W. weiss. 
II. Lebersubstanz, Peyer’scher Plaque der Darmwand, 
Mesenterialdriise. 
Bac. W. blau. 
Bac. W. weiss. 


WI. Zahneiter, Zahnwurzel, Zahnfleisch. 
Bac. W. blau. 
Coccus V — sehr gross —, kleine Ketten. 
Diplococeus 11. 


Ausserdem stand mir noch die von Dr. Siegel aus Britz mir über- 
mittelte Reinkultur des von ihm bei Mundseuche der Kinder gefundenen 
und anfangs aus kindlichen Organtheilen, später auch aus Koth und Ge- 
schwürsseeret Erwachsener, sowie auch aus Koth und Organtheilen maul- 
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und klauenseuchekranker Schweine des städtischen Viehhofes reingezüchteten 
Bacillus, der in den schon genannten Veröffentlichungen von Siegel näher 
beschrieben ist, behufs vergleichender Untersuchung zur Verfügung. 

Um nicht mit einer derartigen, jede einheitliche Uebersicht erschweren- 
den Menge Reinkulturen weiterarbeiten zu müssen, wurden die einzelnen 
durch Weiterzüchtung auf verschiedenen Nährböden, mikroskopische Prüfung 
und etwaige Virulenz bei kleinen Versuchsthieren auf Identität untersucht 
mit dem von vornherein als wahrscheinlich anzunehmenden Erfolge, dass 
die sehr kleinen, ovoiden Bacillen, die aus Lippengeschwür, Speichel, Bläs- 
cheninhalt und Blut des Lebenden gezüchtet worden waren, zweifelsohne 
dieselben Mikroorganismen waren, wie die, welche aus allen Leichentheilen 
in Reinkulturen gewonnen waren. Kurz der kleine ovoide Bacillus und 
Bac. W. blau waren sicher identisch. 

Ein Vergleich mit den von Siegel gezüchteten Bacillen ergab nur 
kleine Unterschiede. Siegel suchte zuerst durch Anlage von Culturen mit 
Blaseninhalt oder Mundschleim der Frage nach dem Erreger der Maul- und 
Klauenseuche bei Thier und Mensch näher zu treten, nahm jedoch nach 
kurzer Zeit von diesem Fundort Abstand, da er eine Reihe von Bakterien 
erhielt, denen er eine grössere specifische Bedeutung nicht zumessen zu 
können glaubte. Er findet sein Bakterium in den inneren Organen, be- 
sonders Leber und Niere, schwer erkrankter Menschen und Rinder mit 
Bestimmtheit in den ersten 10 Tagen, später selten. „Im Blut!) war es 
nur äusserst selten nachweisbar. Die Bakterien sind kurze Stäbchen, resp. 
gestreckte Kokken von etwa 0,5—0,7 „ Länge, in der Mitte derselben findet 
sich regelmässig eine schwach gefärbte Partie, während die Pole Farbstoffe 
stärker aufnehmen. Diese Art der Färbung lässt keine Verwechslung mit 
anderen Bakterien zu. Manchmal wachsen dieselben zu Scheinfäden aus. 
Beweglichkeit fehlt.“ Er wächst mit einem zarten bläulichen Belag. Die 
Gram'sche Färbung gelingt nicht. 

Die erste Differenz zwischen Siegel’s und meinen Befunden bestand 
in der Zeit- und Ort-Angabe, wann und wo der inficirende Keim beim In- 
fieirten noch zu finden sei. Hatte ich doch meine Bacillen während der 
Dauer der sechswöchentlichen Krankheit und auch noch in der Leiche, und 
zwar nicht bloss in den Organen, sondern auch im Herzblut, in den Ge- 
schwüren und im Mundspeichel, im Bläscheninhalt u.s.w, gefunden. Diese 
Differenz löste sich dahin auf, dass wir später während unserem Monate 
währenden gemeinsamen Arbeiten über diese Seuche bei Mensch und Thier 
den Infektionskeim auch nach längerem Kranksein in den Organen und im 
Herzblut fanden, dagegen konnte er nur im Speichel so lange aufgefunden 
werden, als eine krankhafte Hypersekretion desselben vorhanden war. Er 
liess sich im Bläscheninhalt, Geschwürssekret bei starker Verdünnung des 
Impfmaterials und Züchtung in schwach alkalischer Bouillon, ein Nähr- 
medium, das der Keim entschieden bevorzugt, und auch im Blut nach- 
weisen. 


1) Siegel, Die Mundseuche des Menschen und die Maul- und Klauenseuche 
der Rinder. Deutsch. med. Wochenschr. 1894. No. 18—19. 
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Die zweite Differenz war die Beweglichkeit. Während Bac. W. blau 
im hängenden Tropfen lebhaft beweglich war und eine starke Geisel an 
einem Pol bei der Beizung erkennen liess, hatte Siegel seinen Bacillus 
als nicht beweglich angesprochen. Doch zeigte bei einer Nachprüfung sich 
der Siegel’sche Bacillus nur in älteren Agarkulturen stabil, während er 
aus 24stündiger, bei Brutwärme gehaltener Agarkultur ebenfalls beweglich 
und an einem Pol mit einem Geiselfaden versehen war. 

Damit war aber, soweit die mikroskopische Prüfung in Betracht kam, 
jeder Unterschied zwischen Bac. W. blau und Bac. Siegel getilgt. 

Ehe ich nunmehr zu den Züchtungsversuchen auf verschiedenen Nähr- 
böden und zu den Prüfungen auf Pathogenität bei grossen und kleinen 
Thieren übergehe, möchte ich die Kokken-Reinkulturen kurz erledigen: 
Coceus I. Von 0,7—0,8 » Durchmesser, unregelmässig gelagert, unbeweg- 

lich. In der Gelatine-Stichkultur weissgrauer kontinuirlicher, Strich; 

etwa am 4. Tage beginnt langsame Verflüssigung in der Umgebung 

— strumpfartige Form. Die zu Boden gesunkenen Kolonien färben 

sich allmiilig goldgelb. Also Staphylococcus pyogenes aureus. 

Diplococcus I]. 2 runde Kokken von je etwa 0,9 æ Durchmesser, nicht 
identisch mit dem Fränkel’schen lanzettförmigen Diplococcus der 
Pneumonie. Weisse und graue Mäuse sind gegen Impfung durchaus 
unempfindlich. Zeigt im hängenden Tropfen Beweglichkeit. Wächst 
auf Gelatineplatten als weisse, über die Oberfläche erhabene Kolonie, 
auch nach längerer Zeit dieselben nicht verflüssigend — vielleicht 
identisch mit dem im dünnflüssigen Sekret bei Rhinitis acuta!) ge- 
fundenen Diplococcus. 

Coccus II. Sehr klein, etwa 0,5 » im Durchmesser, nicht beweglich, auf 
Gelatineplatten grauweisse, matte Fleckchen bis zur Stecknadelkopf- 
grösse bildend. Bei der Gelatinestichkultur ein mattglänzendes, dickes 
Öberflächenhäutchen neben guter Entwicklung im Stich, auch nach 
längerer Zeit nicht verfliissigend; könnte als Staphylococcus cereus 
albus angesprochen werden, wenn er nicht erheblich pathogen wäre. 
Bei Meerschwein und Kaninchen zeigt sich, neben lokaler Eiterung 
an der Impfstelle, allgemeine Pyiimie. Auch ein Kalb erlag leider 
innerhalb dreier Tage der Einimpfung dieser Kokken in einen Haut- 
ritz der Nase, worüber später berichtet werden wird. 

Coccus IV. Mittelgrosser Coccus von 0,8—1 æ Durchmesser, wächst sehr 
langsam und verflüssigt die Gelatine noch langsamer. Etwa nach 
1 Woche bildet er einen zicgelrothen bis zinnoberrothen Farbstoff. 
Für keinerlei Versuchsthiere pathogen.. Der Mikrococcus einabareus 
Flügge stellt etwa ein Analogon dar. | 

Coccus V. Sehr grosser Coccus, im Durchschnitt etwa 1,2 a, ist schon 
oben näher beschrieben. Weder bei Verfütterung, noch bei Ver- 
impfung von irgend welchem Einfluss auf die Impfthiere. 


1) Vergl. Berl. kl. Wochenschr. 1883. No. 33. 


Sn. 
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Von all diesen fünf Reinkulturen beansprucht also nur der Coccus HI 
einiges Interesse. Die durch Einimpfung desselben — bei Verfütterung 
war er bei allen Thierarten wirkungslos — erzeugte Krankheit stellt aber 
einen derartig akuten pyämischen Process dar, dass er als Erreger des 
oben beschriebenen Krankheitsverlaufes, der sich ja über Wochen erstreckte, 
nicht in Frage kommen konnte. 

Ich gehe nunmehr dazu über, die kulturellen Eigenthümlichkeiten der 
noch restirenden Reinkulturen aufzuzählen. Es sind dies 


Bac. W. blau, Bac. W. weiss, Bac. Siegel. 


Um aber nicht nur einen Vergleich dieser Mikroorganismen unter ein- 
ander durchzuführen, sondern auch sie den Lebewesen gegenüberzustellen, 
das in Folge einer unzweifelhaften Aehnlichkeit mit ihnen verwechselt 
werden könnte, ja welches höchst wahrscheinlich sogar identisch mit einem 
der drei erstgenannten, dem Bac. W. weiss, wie wir oben gesehen haben, 
ist, füge ich jedesmal die entsprechenden Züchtungsergebnisse des Bacte- 
rium coli commune bei. Da ich!) selbst vor etwa 11/, Jahren im hygie- 
nischen Institut der Universität Berlin zusammen mit Professor Wernicke 
die Gruppe der typhusähnlichen und Coli-Bakterien bearbeitet habe und die 
damaligen Arbeitsprotokolle noch in meinem Besitz sind, war ich in der 
Lage, die damals erzielten Resultate mit den jetzt für das Bacterium coli 
commune gefundenen kulturellen Merkmalen vergleichen zu können. 

In den folgenden Tabellen sind noch 2 Reinkulturen mit aufgeführt, 
deren Gewinnung erst bei den späteren Impfversuchen eingehend besprochen 
werden wird. Es sei zum Verständniss der Tabellen schon jetzt bemerkt, 
dass Bac. Kalbsblut dem Herzblut eines Kalbes entstammt, welches im 
Versuchsstall des Herrn Professor Dieckerhoff mit 30 ccm Bouillon- 
kultur von Bac. W. blau gefüttert und am 4. Tag der Infektion erlegen 
war. Bac. Lehmann I ist reingezüchtet aus dem Herzblut eines Kalbes, 
welches inficirt war mit Mikroorganismen, die von einem maul- und klauen- 
seuchenkranken Kalb stammten, das aus dem mit Maul- und Klauenseuche 
verseuchten (die Epidemie war amtlich gemeldet) Kuhstall des Ritterguts- 
besitzers Herrn J. mit ministerieller Erlaubniss erkauft war. Die näheren 
Einzelheiten sind an anderer Stelle?) berichtet worden. Die mikroskopi- 
schen Merkmale für diese zwei letztgenannten Bacillen waren im hängenden 
Tropfen sowohl wie im gefärbten Präparat genau identisch mit den für 
Bac. W. blau und Bac. Siegel schon angegebenen. Sie zeigten also eben- 
falls das bemerkenswerthe Verhalten gegen Anilinfarbstoffe, entfärbten sich 
nach Gram, waren beweglich durch eine einpolige Geisel und von gleichen 
Grössenverhältnissen. 


1) Wernicke und Bussenius, Ein Beitrag zur Kenniniss der Typhus- 
Epidemologie. Festschrift zur 100j. Stiftungsfeier des med.-chir. Friedrich Wil- 
helm-Instituts. 

2) Bussenius und Siegel, Der gemeinsame Erreger der Mundseuche des 
Menschen und der Maul- und Klauenseuche der Thiere. Deutsch. med. Wochen- 
schr. 1897. No. 4 u. 5. 


Archiv tür Laryngologie. 6. Bd. 1. Heft. 9 
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I. Reinkulturen im Reagensglase. 
a) Flüssige Nährböden. 


Als Nährmedien kamen zur Verwendung 2pCt. Peptonwasser, die ge- 
wöhnliche Koch’sche Bouillon, 2pCt. Traubenzucker-Bouillon und sterilisirte 
Milch, in denen bei Brüttemperatur das Wachsthum der 6 in Frage kom- 
menden Mikroorganismen geprüft wurde. Bouillon aus Liebig's Fleisch- 
extrakt, Kartoffelbouillon mit und ohne Glycerinzusatz gab so unbedeutende 
Verschiedenheiten gegen die Fleischinfusbouillon, dass auf eine Einzeichnung 
der Ziichtungsresultate für diese Nährmedien in nachstehender Tabelle (S. 18 
und 19) verziehtet wurde. 

Nachstehende Uebersicht der Züchtungsergebnisse in flüssigen Nähr- 
medien lässt für die in Betracht kommenden Bacillenformen kaum nennens- 
werthe Unterscheidungsmerkmale erkennen. 

Bac. W. weiss und Bact. coli commune bilden in Bouillon und Pepton- 
wasser nur wenig körnigen, krümmeligen, sandigen Satz, der sich beim 
Schütteln getrennt wolkig in der Flüssigkeit vertheilte; während die übri- 
gen 4 Bacillen einen reichlichen, schleimigen, fadenziehenden oder klumpi- 
gen klebrigen Satz bildeten. Dagegen war allen sechs Mikroorganismen 
die Eigenschaft gemeinsam Mileh zur Gerinnung zu bringen. Die kürzeste 


Flüssige 


Bac. Siegel Bac. W. weiss 


Bac. W. blau 


Nach Nach 
24 Stunden 4 Tagen 


Nach Nach 


Nach | Nach | ! 
24 Stunden | 4 Tagen 


24 Stunden | 4 Tagen 


Nährböden 


= $ Ganz unbe- | Mittlere Trü-] Geringe Trü- | Starke Trü- | Fast klar. | Geringe Trü- 
É 2 deutende Tri- bung. bung. Kein | bung. Ganz | Kein Satz. | bung. Ein 
8 bung. Kein | Kein Satz. Satz am | wenig wolki- wenig wolki- 
Sig Satz am Boden. | ger Satz. ger Satz. 

a Boden. 


Leichte Trü- | Starke Trü- | Mässig ge- | Starke Trü- | Fast klar. ! Geringe Trü- 


= 
= bung. bung. Dicker,| trubt. Gerin- | bung. Gerin- | Kein Satz. bung. 
= Kein Satz. schleimiger [| ger, fadenzie-| ger, schleimi- Mässiger 
ee) Satz. hender Satz. | ger Satz. Bodensatz. 
2 5 5 [Stark getrübt. | Mässige Trii-| Mässig ge- | Mittlere Trü- | Klar geblie- | Geringe Trü- 
=== [Am Boden ein bung. Ganz [trübt. Schlei-| bung. Reich- [ben. Geringer | bung. Viel 
SES schleimiger ‚wenig am Bo-[miger Boden- | licher, schlei- Satz. korniger Satz. 
BS | Niederschlag.| den fest kle- satz. miger Satz. 
= bender Satz. | 
Br Milch zeigt Milch Milch zu ein. ;D.Gerinnungs-JEinige Casein-| Allgemeine 
E keine Verän- | grösstentheilsifesten Klump.!klump.hatsich] kliimpchen | Gerinnung. 
oe derungen. klumpig ge- |geronnen uberictwas zusam-[haben sich ge- 
= 5 ronnen. dem etwa | mengezogen bildet. 
a l cbem klares) und noch 


Serum steht. | reichl. Serum 
| ausgepresst. 
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Zeit brauchte Bac. Siegel und Bac. Kalbsblut zur Coagulation, während 
Bac. Lehmann und Bac. W. blau die gleiche Thitigkeit Jangsamer und we- 
niger energisch entfalteten. 

Die Reinheit der Kulturen in den flüssigen Nährböden wurde natür- 
lich durch Giessen von Controlplatten stets geprüft. 

Was die Bildung von Indol und salpetriger Säure in flüssigen Nähr- 
medien betrifft, so bildete beide zugleich keines der sechs untersuchten 
Lebewesen, da auf Einträufelung von reiner concentrirter nitritfreier Schwefel- 
säure keine Rothviolettfärbung eintrat. Wurden jedoch Bouillon und 
Peptonwasser-Reinkulturen mit je 1 ccm einer 0,02 proe. Kaliumnitritlösung 
versetzt, so tritt bei Bac. Siegel und Bac. Kalbsblut sofort eine dunkel- 
roth-violette Indolreaktion ein. Bei Bac. W. weiss und Bact. coli commune 
beginnt ebenfalls sofort sich eine Andeutung der Reaktion zu zeigen, die 
sich nach etwa 10 Minuten langem Stehen zur ausgesprochenen rothvioletten 
Färbung vollendet. Bei Bac. W. blau tritt die Reaktion erst nach länge- 
rem Stehenlassen der Mischung und dann auch nur mit hellem, violetten 
Schimmer ein. Bei Bac. Lehmann war eine positive Reaktion nur in der 
Weise zu erzielen, dass man zur Peptonwasserreinkultur zuerst 10 Tropfen 
Schwefelsäure hinzusetzte; wurde dann nach einigen Minuten 1 cem Kalium- 
nitritlösung hinzugesetzt, so bildete sich dicht über dem Boden, wo die 


Nährböden. 
Bacterium col. commune Bac. Kalbsblut Bac. Lehmann I 
Nach Nach Nach Nach Nach Nach 
24Stunden 4 Tagen 24 Stunden 4 Tagen 24 Stunden 4 Tagen 


| 
Geringe Trü- | Wenig ge- |Geringe Trübung.[Mässig getriibt. .Miassige Trübung. 


trübt bung. Ein trübt. Mässigvielfaden-]| Geringer faden-| Vielfadenziehen- 
Kein Satz.| wenig körni- | Kein Satz. | ziehender Satz. | ziehender Satz. | der, schleimiger 
ger Satz. Satz. 


Geringe  Mässige Trübg. | Gut getrübt. |Ziemlich starkefStark getrübt. |Mässig getrübt. 
Trübung. Fetzig.Satz. Bil-| Eine miissige | Trübung. Grerin-| Kein Satz. Dicker, klebriger 
Ein wenig ‚dung eines klein.| Menge schlei- | ger Satz. Satz. 

körniger ; schwimmeuden | migen Satzes. 

Satz. Oberhäutchens. 


._———. 


Mässig ze Geringe Trü- | Mässige Trü- Mittlere Trübung.[Deutlich getrübt.|Geringe Trübung. 


trübt. | bung. bung. Reichlich schlei-] Andeutung von! Sehr reichlicher, 

| Fetziger Schr viel Satz. | Kein Satz. | miger Satz. Satz. schleimiger Satz. 

Satz. 

Milch Milch in toto [Milch im Ganz. Ebenso. Milch zeigt ein ge-|Milch jetztin meh- 
theilweise geronnen. |geronnen. Auf ronnenes Uber-| reren unregel- 
koagulirt. der Oberfläche hiutchen. Der! mässig. Klumpen 

eine dicke, unt. Theil keine) geronnen. 
weisse Haut. Veränderungen. 


| | 
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Stichkulturen in 


Bac. W. blau Bac. Siegel Bac. W. weiss 


Nach Nach Nach | Nach Nach 
24 Stunden 4 Tagen 24 Stunden 4 Tagen 24 Stunden 


Nach 
4 Tagen 


Mikro- 
organismen 


EutwickIng.im|Auf der Ober-|Gute Entwick- Auf der Ober-| Lebhafte, | Die Kultur- 
ganzen Impf- | fläche eine [lung im Impf- fläche eine un-] gleichmiissige insel ist noch 
stich. Das | linsengrosse | stich. Conti- | regelmässige, | Entwicklung | grösser ge- 


Oo 
= untere Ende | Culturinsel. | nuirlicher | über linsen- | im ganzen | worden. Im 
= |zeigt die grau-| Impfstich | Culturfaden. grosse Aufla-[Impfstich. Aufilmpfstich gute 
Š weissen, fein-! keine Ver- gerung. Impf-[der Obertliche| Entwicklung. 
sten Colonien! änderungen. stich zeigt | eine linsen- 
discontinuir- ‚ reichliche Igrosse Kultur- 


lieh. Kulturmassen. insel. 


Mässige Gas- | Nur geringe | Die Agar- | Bis auf Ver- | Entwicklung | Es hat sich 
entwicklung, | Veränderung.| schicht hat 'grösserung der} im oberen |noch ein wenig 


gleichmässiges: sich um 2 em; oberflächlich.| Theile des [mehr Gas ent- 
Wachsthum i. im Reagens- | Kulturinsel | Impfstiches |wickelt, sodass 
Culturfaden. glas gchoben.! derselbe Be- | koutinuirlich. man ungefähr 
Auf der freien Die Agarmasse fund. Im unteren | 10 Gasblasen 
Oberfliiche ist getrübt u.) Theile sicht | zählen kann. 
etwa ein wohl mit 30 | man nur ein- 
halber Cbem. bis erbsen- zelne Kolo- 
Kondens- grossen Gas- nien. Andeu- 


Nüssigkeit. 


blasen durch- 
setzt. Sehr 


tung von Gas- 
. entwicklung. 


starke Cultur- 
entwicklung 
namentlich im 
unteren Theile 
des Kultur- 
fadens, doch 
auch eine Kul- 
turinsel auf 
der freien 
Oberfläche. 


Traubenzuckeragar in hoher Schicht 


Strichkulturen auf 


E Bac. W. blau Bac. Siegel Bac. W. weiss. 

© 

= ER EE E NEE IERENENN en 

5 Nach ` Nach Nach Nach Nach 24 Nach 
Zz 24 Stunden 4 Tagen 24 Stunden | 4 Tagen Stunden | 4 Tagen 


Etwa 2mm brei- Gleichmässiger, [2 mm breiter, Kulturstrich et-[Kaum ea: 


ter Kultur- etwa 3 mm br.| saftigerKultur-| was breiter, | mm brei-| lag etwa 5 
strich, an dess.| grauweisser streifen. von graublauerf ter, diin-| mm breit. 
Rändern manj Kulturstrich. Farbe. ner Kul-| Ränder 


einzelne Kolo- turstrich. | lassen sich 
nieen deutlich in einzelne 
erkennt. Kolonien 

auflösen. 


Schräges 
Blutserum 


ZOO EG 
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feste Nährböden. 


Bac. Kalbsblut Bac. Lehmann 


Bact. col. com. 


Nach Nach Nach Nach 
24 Stunden 4 Tagen 24 Stunden 4 Tagen 


Nach | Nach 
24 Stunden | 4 Tagen 


| | | 
Sehr lebhafte {Auf der?Öber-[Lebhafte Entwick-| Freie Ober- [Zarter Kulturfa-! Kaum sicht- 
Entwicklung fläche hat sich] lung im ganzen fläche ganzmit| den im Impf-| bares Ober- 
im ganzen | eine linsen- | Impfstich. Lin-| einer weiss- | stich. flächenwachs- 
Verlauf des grosse,gewölb-I[ sengross. Wachs-|blauen Kultur | thum. Impf- 
Stiches. thum auf der bedeckt. Impf- stich reichlich 
| entwickelt. | freien®berfläche.| stich gut ausgewachsen. 


Gute weitere weiter ent- | 
Entwicklung wickelt. | 


i im Impfstich. 


| 

Sehr lebhafte | Agarmasse [Die Agarmasse et-! Derselbe Be- [Ganze Agarmasse| Derselbe 
Entwicklung | erscheint in | wa 2cm in die fund. Freie | in die Höhe ge-; Befund. 
im ganzen toto getrübt. | Höhe gehoben. Oberfläche mit| hoben und in sich 


Impfstich: | Gasbildung | Im freien Raum: Kulturmasse | durchGasbildung! 
etwa | nicht wesent- f etwa ein Cubik-| bedeckt. zerrissen. Die | 
20 bis erbsen- jlich intensiverf centimeter stark; Agarmasse | Agarstückestark' 
grosse Gas- | geworden. | getrübtes Kon- | getriibt. getriibt und mit 
blasen. Agar- denswasser miti kleineren Gas- 
masse nicht Satz. In der ge- blasen durch- 
getrübt. trübten Agar- setzt. Das am! 
masse etwa 10, Boden des Röhr- 
bis bohnengrosse| chens befindliche 

Gasblasen. Kondenswasser 

eiterähnlich ge- 

trübt. 


feste Nährböden. 


Bac. Lehmann I 


Bacterium coli comm. Bac. Kalbsblut 


Nach | Nach 


Nach Nach Nach | N Nach 
e| 24 Stunden 4 Tagen 24 Stunden 4 Tagen 24 Stunden 4 Tagen 
| 


3 mm see weenie (resammte Uber- Keine Verände-[Die ganze Ober- Aus d. Schleier 
WelsserStrich.| etwa 5 mmj fläche von ein.| rung. liche von einem! hebt sich deut- 


breite Auf-| dünnen, weiss- hellblauen,kaum lich derMittel- 
lagerung. blauen Schleier sichtbaren, weil, strieh hervor. 
überzogen. durehscheinend, | 


Schleier überzo-' 
gen. der icbhatt; - 
irisirt. ` 


son. 
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Striehkulturen auf 


22 
E Bac. W. blau 
© 
2 EEE 
=| Nach Nach 
Z 24 Stunden 4 Tagen 


Glasig durch- 
scheinende, 
glatte Auflage- 
rung. 


Schriige Kartoffel- 
rohrehen 


Schrager Agar 


2°/, Traubenzucker-Agar 


4°/, Glyeerin-Agar 


i "Schräg erstarrte 
Gelatine 


e e re 


| genomm. 


Weissgrauer 


Strich m. bläu- 
lich durchschei- 
nenden Rän- 


dern, 2 mm 
breit. 
3 mm breite 


blaue Auflage- 
rungen. Wenig 


Glasblasen. 


Blaugrauer, 


mm br. Impf-| Breite 


strich. 


Etwa 3 mm br. Strich fast lem]JEtwa 4 mm br. 
blaugr. Strich.| breit mit hell-| gelbbl. Schlei- 
Stark irisirend.| blauen, ausge-| er, stark irisi- 

franzten Rän- | 


an, 


| | 
Die AuflagerungfFarblose, saftige 
hat eine weiss-| über die ganze 


Bac. Siegel 


Nach 
24 Stunden 
| 
| 


gelbliche Farbef Oberfläche ver- 


im Centrum an- 


Ränder sind 
glasig farblos. 


mm breite, in 
allen Regenbo- 


dern. 


breitete flache 


Ihref Auflagerungen. 


Nach 
4 Tagen 


Auflagerung 


spiegelt b. seit- 
licher Besichti- 
gung. Ihr Cen- 
trum hat eine 
leicht hellgelbe 
Färbung ange- 
nommen. Die 
Ränder sind 

farblos. 


Dünne. etwa 6]BlaulicherStrich|Ueber 1 cm br.,[Weiss- 
m. gelb. Mittel-| in der Mitte 
kultur. Starke) graugelbe, an 


-genfarben iri-| Trübung des | den Rändern 
sirende  Auf-] Kondensations-| hellbläuliche, 
lagerungen. wassers. irisirende Auf- 
lagerg. Starke 
Trübung des 
Kondensations- 
wassers. 
Gasbildg. eben-[Gelbblauer Ebenso. 
so. Graublauer| Schleier über 
Schleier über] die ganze Ober- 
die ganze Ober-| fläche. Agar 
fläche. Kon- | zeigt etwa 12 
denswasser ge-| erbsengrosse 
trübt. Glasblasen. 
4 |Fast bis zu lemfBlauer Schleier Ebenso. 
weiter] über die ganze 
gewachsen. Oberfläche. 
Gelblicher Satz 


ten Kondensa- 


tionswasser. 


in dem ea 
| 


rend. 


| 
| 


Etwa doppelt s:]4 mm Frei- 
| breitgeworden. 


Bac. W. weiss 


Nach 
4 Tagen 


Nach 24 
Stunden 


Binigehelt-/Die etwas 


gelbe, grösser 
matte In-| gewachse- 
seln. nen Inseln 
zeigen im 

| Centrum 
| einenhell- 

braunen 

Farbton. 


Weiss- 
graue, 3| grauer, 6 
mm breite| mm brei- 


Auflage- | ter Strich. 
rungen. 

Weiss- Die Aufla- 
graue, |gerung ha 
3 mm sich über 
breite die ganze 
Auflage- | Oberfläche 
rungen. |verbreitet. 

| 

Mässige, |Nur wenig 
etwa6mm| weiter ge- 

dicke, wachsen. 
grauweiss. 

Auflage- 

rung. 


—— [1 


. 


Strich fast 
1 cm breit. 


ter giau- 
gelber 
Strich. 


Digitized by Google 
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feste Nährböden. 


Bacterium coli comm. Bac. Kalbsblut 


Bac. Lehmann I 


Nach Nach 
24 Stunden 4 Tagen 


g ! 
Nach | Nach 
24 Stunden 4 Tagen 


Hellgelbe. jAuflagerung [Ein glasiges, ‚Die saftige Auf-[Farbloser bis In gleicherFarbe 
dünne Auf-) saftig u. dick] saftiges Häut-| lagerung — ist] gelblichweisser, weiter gewach- 


24 Stunden 4 Tagen 


Nach | Nach 
| 
| 


lagerung. geworden. V.{ chen überzieht| farblos geblie-} wachsartiger, ; sen. 
graugelber | die Kartoffřel-| ben. 3mm breiter Be-. 
Farbe. oberfläche. lag. ! 
| 


saftiger Be- etwa 1 cm sirende <Aufla-; oberfläche be-f licher Schleierı 1 em breiter 
lay. (mt 5 breite saftige] gerungen. deckt mit einer} über die ganze| Schleier. Im 
mm breit. | Auflagerung. Agaroberfläche. | Kondenswasser 
craugelbe Kul- 
turmassen. 


| graublauen, 
| dünnen Auf- 
| lagerung. In- 
tensive Trübg. 
k Kondens- 
| 


a es ( 
Grauwcisser, Gelbgraue. [Gelbbliiulichiri-'Die ganze Agar-[Fast rein blau-|Hellblauer, über 
wassers. 


Wachsthum ' etwa 1 cmf Schleier über, neren Stellen} als graublauer Belag über die 
als weiss- breiterBelag.| die freie Ober- bläulicher. anf Schleier. Agar-; ganze Agar- 
grauer Belag; Geringe Gas-| fläche. Agari den dickeren| masse durch Gas-; oberfläche. Die 
mit mässiger| bildung. durch Gasbla-, Stellen gelbli-[ blasen in die; emporgehobene 
Gasbildung. sen gesprungen! cher Belag üb.f Höhe gehoben. | Agarsubstanz 
die ganze Agar- zeigt einige 
oberll. Gasbil- Gasblasen. 
dung hat nicht 

zugenommen 


Lebhaftes (irauweisser, [Graublauer Ein in den En ucherung Ein bläulicher 


Graugelber. |Belag etwa [Blaugraue Auf- Auflagerung üb.[Blauer Schleier 
saftiser Be-| 1 cm breit. | lagerung mit; d. ganze Ober-| über die ganze 


Ebenso. 


lag. getrübt. Kon-j fläche. Vbertläche.Weis- 
denswasser. ser Satz im ge- 
trübtenKundens- 

wasser. 


| 


> mm breiteriFast 1 em br.|Fast 8 mm br.'In gleicher Fär-f2 mm breiter hell- Fast bis zu lem 


gelbblauer | gelbweisse blauer,in allen bung weiter blauer Strich mit, Breite gewach- 
Strich. Auflagerung.| Regenbogen- i gewachsen. gelber Mittelkul-; sen mit cigen- 
farben irisiren-: tur. thümlich ge- 


der Schleier. bucht. Sciten- 
rändern. 
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schwere Schwefelsäure das leichtere Peptonwasser berührte, ein schwach 
violetter Ring. 
b) Feste Nährböden. 

Stichkulturen wurden angelegt in gewöhnlicher Gelatine und in 
hochgeschichtetem 4proe. Traubenzucker-Agar. (s. Tabelle S. 20 u. 21.) 

Wir sehen überaus ähnliche Züchtungsergebnisse in vorstehender 
Tabelle verzeichnet. So gleichen sich die Gelatinekulturen bis auf gering- 
fügige Verschiedenheiten in der Wachsthumsenergie vollständig. Die Impf- 
stiche in den 4proc. hochgeschichteten Traubenzuckeragar geben uns einige 
Auskunft über Anaérobiose und Gasbildung. Alle 6 Bacillen sind fakul- 
tative Anacrobier. Ebenso wie in der Tiefe des Impfstiches im Trauben- 
zucker-Agar wachsen sie auch auf Gelatineplatten, deren Oberfläche mit 
einer sterilen Glimmerplatte luftdicht bedeckt ist. 

Bac. Lehmann, Bac. Kalbsblut und Bac. Siegel sind äusserst energische 
Gasbildner. Sie übertreffen darin das Bacterium coli commune, welches 
etwa die gleiche Masse gasförmiger Zersetzungsprodukte lieferte wie Bac 
W. weiss. 

Bac. blau bildet am wenigsten Gas. Der Grund hierfür lag wohl in 
einer gewissen Kulturschwäche dieses Mikroorganismus, dessen regelmässige 
vierwöchentliche Ueberimpfung einmal unterlassen war. 

Diese Reihenfolge in der Gasbildung wurde im Wesentlichen bestätigt 
durch die Resultate, welche nach Beschickung von 6 Traubenzuckerbouillon- 
Gährungsröhrehen mit je einer Bacillenart erzielt wurden. Die gasförmi- 
gen Stoffwechselprodukte bestanden stets zum grösseren Theil aus Kohlen- 
säure, zum kleineren Theil aus Wasserstoff, soweit die Methode: „Auf- 
nehmen des im geschlossenen Schenkel angesammelten Gases durch Kali- 
lauge und Anzünden des bleibenden Restes“ einen solchen endgültigen 
Ausspruch gestattet. | 


Strichkulturen wurden angelegt und geprüft auf: 
Schräg erstarrtem Blutserum, 


” „ Agar, 

” 2proc. Traubenzuckeragar, 
” ” 4proc. Glycerinagar, 

n ” Gelatine 


und auf Kartoffelröhrchen. 

Die Gelatinekulturen wurden in einem Fach oberhalb des Brütschrankes 
bei einer Temperatur von 14—18° C. gehalten, alle übrigen Röhrchen 
aber in den Brütschrank gestellt. (s. Tabelle, S. 20, 21 und 22, 23.) 

Auch aus dieser grossen Tabelle geht nichts Anderes hervor als ein 
neuer Beweis, wie überaus ähnlich sich «die 6 in Frage kommenden Mikro- 
organismen kulturell verhalten. Höchstens könnte man auf die Aehnlichkeit 
in der Färbung der Kartoffelkultur von Bac. W. weiss und Bact. coli com- 
mune hinweisen und beide Kulturen denen der 4 anderen mehr farblos 
auf Kartoffel gewachsen Mikroorganismen gegenüberstellen. 

Einzelne, meist auch nur im geringen Grade nachweisbare Differenzen 


nismen 


Mikroorgn- 


W. blau. 


Bac. 
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in der Wachsthumsenergie der einzelnen Bacillenarten, dürften als Unter- 
scheidungsmerkmale kaum herangezogen werden können. 


II. Plattenkulturen. 


Wie nicht anders zu erwarten, lieferte das Plattenverfahren für die 
einzelnen Bakterien durchaus keine kulturellen Kigenthümlichkeiten, die 
dem Untersucher etwa die Möglichkeit gewährt hätten, den einen oder den 
anderen Bacillus mit Sicherheit aus Gemischen dieser sechs zu isoliren. 
Nur Klatschpräparate zeigten bei der Färbung einige mikroskopische Be- 
sonderheiten, die aber nicht die Kolonie, sondern den einzelnen Bacillus 
betrafen, also nicht als kulturelle Eigenthümlichkeiten angesprochen werden 
dürfen. Alles nähere zeigen die nachfolgenden Tabellen. 

So hatten denn diese ausführlichen und eingehenden kulturellen Unter- 
suchungen kein einziges durchgreifendes Unterscheidungsmerkmai zwischen 
den sechs in Frage kommenden Mikroorganismen nachweisen können. Nur 
unbedeutende Einzelheiten sind es, auf Grund deren man eine gewisse 
Gruppirung vomehmen könnte. Einmal sehen sich die Kulturen von 
Bac. W. blau, Bac. Siegel, Bac. Kalbsblut und Bac. Lehmann sehr ähnlich; 
sie würden eine Gruppe bilden. Aehnlich, ja fast identisch waren ferner 
die Züchtungsresultate für Bac. W. weiss nnd Bact. coli commune. Letztere 
Gruppe zeigte gegen die erstere einige allerdings wechselnde kulturelle 
Merkmale. Eine solche Scheidung würde wesentlich gestützt, wie wir 
schon gesehen haben, durch die mikroskopische Betrachtung der Angehöri- 
gen beider Gruppen. Unter sich sehr ähnlich zeichnet sich die 3. Gruppe 
segenüber der ersteren aus durch grössere Form, durch Multiplieität der 
Geisselfäden, durch eine mehr regelmässige Annahme von Anilinfarbstoffen. 
Leider sind die Schwankungen, was namentlich die Grösse betrifft, in den 


Gruppen doch derartige, dass grosse Bacillenformen aus Gruppe I — wie 
wir sie aus frischen Gelatinekulturen erhalten können - von kleinen 
Gelatine-Platten. 


Mak kopisch Mikroskopisch 
aKTOSKOPISC l p Klatsch-Präparate. 


Nach 2 Tagea Nach 4 Tagen} Nach 2 Tagen | Nach 4 Tagen 
| 4 
Die Platte! Einzelne Kolo-[Griinbraunc, runde u.|Mehrere benachbartelKolonieen zeigen sehr dich- 
erscheint jnieen sind bis} ovale tiefliegende Ko-| Kolonieensindzuzu-] tes Centrum, welches nach 
wie mit | stecknadcl- f Jonieen.Oberflichen-| sammenliegend., un-| d. Peripherie zu concen- 
feinstem, | knopfgross | Kolonicen graugelb.| regelm. Haufen öft.| trisch heller wird, sodass die 
bläulich | ausgewachsenf Centrum dunkler als) zusammengeflossen, | Kolonie fast mit einem Ring 
schim- | von intensiv f die Ränder, welche; doch markirt sichf voneinzelnen Bakterien um- 
merndem |blauer Farbe.f bisweilen leicht ge-! d.dunkelbrauncCen-f geben ist. Schcinfaden wohl 
Glasstaub zähnt aussehen, bis-, trum der einzelnenf bis zur zehnfachen Bacil- 
bestreut. weilen glatt sind. | Kolonicen deutl. ge-f lenlänge, Deutliche Lücken. 
Oberfläche grob gra-; genüber den hell- 
nulirt. gelben, buchtigen 
Rändern. 
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aus, helleren Rändern. 


meist!Die Kolonicen bietenjDieke Kolonicen. 
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Klatsch-Präparate. 


Unregelmässige Kolonie. 
Scheinfäden bis zu 3 Cilie- 
dern, gute Lückenbildung. ' 
Deutliche Bacillenform. 

Finzelne Kolonieen sind wie 
mit einem concentrischen 
Kreis von einzelnen Bacil- 
len umgeben und lassen 
auch eine unregelmüssige 
Reihenbildung erkennen, 
d. h. die Bacillen liegen 
bald der Länge nach, bald 
der Quere an einander ge- 


lenhaufen. Sehr lange Ba- 
cillenform, wohl bis 1,5 s. 
Ungefärbte Lücken sind 
nicht zu sehen. An ein- 
zelnen Stellen Dbeträcht- 
liche Fadenbildung. 


— non nn 


Centrum der Kolonie durch 

unregelmässig. Zusammen- 
lagern sehr dick. Nach der 
Peripherie zu liegen eine 
Reihe einzelner Bakterien 
fast concentrisch herum. 


An den 
Rändern cine gewisse Rei- 
henanordnung unverbunde- 


ner Einzelwesen nicht zu 
verkennen. 
Ausgesprochene Bacillen- 


form. Mittleres Interstitium 
sehr deutlich. Keine Faden- 
bildung. Die Kolonieen wer- 
den gebildet durch unver- 
bundenes, unregelmässiges 
Zusammenlagern einzelner 
Bacterien. 


g 
F Makroskopisch Mikroskopisch 
o ERENTO ER BES nn 
= = [Nach 2 Tagen Nach 4 Tagen} Nach 2 Tagen | Nach 4 Tagen 
Platte " Koloniceen [Gelbgriinliche, Dasselbe Bild. 
scheint | blangran kleinste Kolonieen 
matt, wie | durehschei- | in der Tiefe. Obcr- 
ange- nend, noch f Nächliehe meist 
3, haucht, © nicht halb f rund,hellgelb. Ober- 
© durch ! steeknadel- f fläche mit feinen 
: überaus jkopfgross. Die] Aederchen versehen. 
>) dichtlie- | etwas dichte 
es gende, Aussaat 
feinste scheint das 
Pünkt- |Grésserwerden 
chen. | behindert zu 
haben. 
Eine Reihe| Einzelne Kolo-[Griinbraune tiefe Ko-|Die fächerförmig. Aus-JUnregelmässige dicke Bacil- 
steck- jnicen bis halb] lonieen von bisweil.! breitungen haben ge- 
z nadelspitzlinsengrossge-| unregelmäss.Gestalt.} legentl. die benach- 
= grosser. | wachsen mit | Da wo sie die Oberil.; bart. rund. Colonieen 
= feinster, | weissem Cen-f erreichen. schieben, umflossen. die sich 
z weiss- trum u. mehr] sie auf diese eine} dann als dunkel- 
j grauer | grauweissen || hellgriine,durchsich-| grüne Scheiben von 
= Colonieen.; Rändern, die] tige, feingestrichelte! d. hellgelbl. grünen 
rn bisweilen Auflagerung fächer-| Schleier abheben. 
bläulich formig heraus. 
nz schimmern. 
Zahlreiche! Dort, wo die [Tiefe Kolonieen hell-Die Centren sehen 
l feinste, | Kolonicen gelbe Scheibehen! heute mehr graugrün 
E  [grauweisse etwas weniger} rund, oval u. wetz-| aus. Von ihnen aus 
© [Pünktchen dicht liegen, f steinförmig. Oberfl.) gehen feinste Aeder- 
= fauf der Gie- sind sie überf Kolonicen  braun-i chen und Rippchen 
> latine- į stecknadel- f gelblich mit dunkl.) radiär nach d. Peri- 
= Ober- | kopfgross ge-| Centrum und ganz; pherie, wodurch eine 
5 fläche. wachsen, grau- hellen, gebuchteten| sehr regelm. Granu- 
weiss. Rändern. wrerippte| lation zu Stande 
Oberfläche. kommt. 
= Feinste Koloniven |Tiefliegende 
3 bliiuliche.; graubliiulich | rund und bräunlich.! dasselbe Aussehen. 
sr steck- |bis halbsteck-[ Obertlächliche grau- 
= nadelspitz-), nadelkopf- | gelbliche, grössere, 
= grosse gross. unregelmässig be- 
3 Colonieen grenzte Kolonieen, 
a auf der die deutlich gestri- 
Platte. chelt erscheinen. 
Platte | Nur einzelne [Kleinste,  gelbgraue/Dasselbe Bild. 
sieht durch Kolonieen sind} bis glashelle Wetz- 
= die dieht- | etwas grösser | steinfürmige, ovale 
= pieg. Colo-) geworden. | oderrunde Colonicen 
= nicen wie in der Tiefe. Die 
S [mit einem oberflächlichen sind 
= blau- meist von runder 
g rauen Form mit glatten 
a Schleier Rändern. gelbbräun- 
überzogen lichem Centrum und 


Mikroorga- 


W. biau 


Bae. 


. Siegel 


voli comm. 


Bact. 


nismen 


Bussenius, 


Makroskopisch 


Nach 24 Stunden Nach 4 Tagen 


( 
Graublaue Einzelne 


Auf- 


matteAuf-) lagerungen 


lagerung. | 


i haben an 


über die | Dicke gewon- 


ganze Ob.-: 


tliiche. 


Dichter. 
graublau- 


nen, sind in 
d. Mitte grau- 
gelb, an den 
Riindern hell 
blaulich. 


Aus dem grau- 


blauen 


erSchleieri Schleier he- 


über 
Oberfl. 


Einzelne 
weisse, 
saftige 

Auflage- 
rungen, 
zum Theil 
schon 
steckna- 
delkopfigr.; 


grosse, 


auf der 


die, 


i 
| 
| 
i 
| 


ben sich nur 
einzelne bis 
Stecknadel- 

kopf grosse 
Kolonieen ab, 
die eine fast 
reinblaue 

Farbe zeigen. 


Einzelne Kolo- 


nicen sind bis 
über Linsen- 
grüsse ausge- 
wachsen. 

Dicke, saftige 
Auflagerun- 

gen mit gel- 
bem Centrum 
und fast weis- 
sen Rändern. 


nien sind er- 
hebl., theil- 


weissgraue' weise bis zu 
Tröpfchen) Linsengrösse 


gewachsen. 


Oberfläche! Durch Zu- 


sammenflics- 
sen benachb. 
Kolonieen sind 
auch grössere 
graugelbe 
Flecken mi 
hellblaulich. 
Rändern ent- 
standen. 


lose. deutlich gra- 
nulirte, tief liegende 
kolonicen. 
Obertliechliche Ko- 
lonieen bilden gelb- 
graue bis glashelle, 
wie mit feinen Glas- 
schüppchen besetzte 
Schilder. 


Gelbbraune bis gelb- 


grüne, runde und! 
ovale, tiefliegende 
Kolonicen. Hell- 


gelbe, leicht granu- 
lirte Oberfliichen- 
kolonieen mit 
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Dasselbe Bild. 


i 
dunklerem Centrum. 


— | 


Tiefliegende hell- 


braune. unregelmis- 
sig gestalt. Kolo- 
Dieen. 
Vbertlächliche meist 
rund, dunkelbraun 
mit helleren Rän- 
dern. Ihre Oberfläche 
meist glatt. 


und wunregelmässig 
gestaltet. Braun bis 
gelbgrün gefärbt. 

Oberflachen - Kolo- 


nieen mit bräunlich. 
Centrum und hell-| 
gelben, gebuchteten! 


Rändern, zeigen eine 
radiar  gestrichelte 
Oberfläche. 


-7 


-Í 
Agarplatten. 
Mikroskopiseh f 7 
rae Bu en Klatschpräparat 
Nach 24 Stunden | Nach 4 Tagen 


Hellgriine, bis farb- Die regelmässigen fAusgeprägte Bacillenform, 


Bilder sind an vielen] regelmässige Lücken. Ko- 


Stellen durch Zu-f lonieform unregelmässig. 
sammentliessen mit 

benachbarten Kolo- 

nieen verloren gegan- 

sen.  Ucberall ist 

aber die Granulation 

noch sehr ausge- 

sprochen. 


Bisweilen, aber nicht immer 
regelmässige, fast reihen- 
formige Anordnung in den 
Kolonien, bald mit der 
breiten Seite, bald mit der 
Spitze zusammenliegend. 
Wo an den Rändern ein- 
zelne Bacillen deutlich sind, 
sieht man bei der Färbung 
mit Karbolfuchsin mittel- 
oder seitenstiindige unge- 
fürbte Lücken. 


._— = 


Das Centrum der (Unregelmiissige Koloniean- 
oberflächlichen ordnung. Viele Scheinfäden. 
Kolonieen ist fast} Deutl. ungefärbte Lücken. 
schwarzbraun. Die 

helleren Ränder 

lassen eine deut- 

liche Granulation 

erkennen. 


— 


Tiefe Kolonieen, rund Die zusammengeflos-JUnregelmässige Koloniean- 
senen Kolonieen zei-f ordnung. Keine Fadenver- 
gen unregelmassigf bände. Nur vereinzelte 


begrenzte Bilder mit Lückenbildung, die dann 
braungelbem Mittel-| meistens einseitig ist. 
centrum und homo- 

genen, hellbraunen 

Rändern, an denen 

eine Granulation 

nicht mehr sichtbar 

ist. 
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Makroskopisch 


Nach 24 Stunden Nach 4T: agen 


Mikroskopisch 
Klatsch-Präparate. 


nismen 


Nach 24 Stunden | Nach 4 Tagen 


Bis de Koinee sind[Tiefe Kolonieen. ae Bild. Ziemlich regelmässige Kolo- 


aœ  Jnadelkopf-, gröss. geword.| braungelb. von unre-| nieanordnung. Scheinfäden 
= grosse, | Ihr Centrum] gelmässiger Gestalt. bis zur vierfachen Lange. 
7 lache, | hat ein.leicht] Oberflächen - Kolo- Bacillenform gut ausge- 
= blaue Ko-' gelbl.Farbton} nieen bilden hell- prägt. Deutliche Lücken- 
<< flonieen. | angenommen.f braune, oft zusam-: bildungen. 
5 mengefloss. Flecken 
5 mit schattirtem Cen- 
trum und homoge- 
nen, fast durehsich- 
tigen Rändern. 
EBENE, e eee A 
Dicker, i d. hellbl.fHellgelbliche, un- [Grleichmässige hell-IAusgeprägte Eiform. Mittel- 
blauer | Plattenaufla-| regelmässig gestal-| gelbe, granulirte | ständige Lücken in grosser 
Schleier | gerung sind] tete, tiefe Kolonieen.| Massen überziehenf Zahl. Kolonieanordnungun- 
= über die | nur einzelne,| Gelbgriine Ober- | die Oberfläche. Ko-| regelmässig. 
= ganze | etwa steck-| flächliche mit theils| lonieränder meist 
= | Agar-Ob.-| nadelkopfgr. | glatten, theils leicht! nicht mehr zu cr- 
= fläche. Kolonieen zu} gezähnten Rändern.! kennen. Durch diese 
a isoliren. Alles hellgelbe Oberflache 
S Andere er- schimmern d. braun- 
S scheint als grünen tiefen Kolo- 
gleichmäss. nien hindurch. 


Kulturmasse. 


Stäbehenformen der Gruppe II selbst durch Mikrometermessung kaum noch 
würden unterschieden werden können: 

Nach kulturellen Verschiedenheiten auf modifieirten Nährböden unter 
künstlich veränderten Wachsthumsbedingungen zu forschen, habe ich unter- 
lassen, einmal weil die Zeit mangelte, dann aber auch weil ich der Mei- 
nung bin, dass gerade bei ähnlich wachsenden Mikroorganismen durch 
Hinzufügung chemischer Reagentien zu den Nährböden oder durch Ein- 
schaltung anderer ungünstiger Wachsthumsbedingungen und erschwerter 
Ernährungsmöglichkeiten diese Aehnlichkeit nur in hellercs Licht tritt und 
die Möglichkeit einer Verwechslung erleichtert wird. 


Prüfung auf Pathogenität durch Thierversuche., 


Thierversuche wurden, entsprechend dem natürlichen Infektionsmodus, 
meist in der Weise vorgenommen, dass die Infektionsmasse, Bouillonrein- 
kulturen des zu prüfenden Mikroorganisinus, in einzelnen Fällen auch 
Flüssigkeiten von Thieren, bei denen die Maul- und Klauenseuche 
amtlich festgestellt war — Speichel, Bläscheninhalt, Darmschleim, Milch, 
Blut, Urin —, theils unvermischt, theils im schleimigen Vehikel verfüttert 
wurden. Anfangs hielt ich es für nöthig, au Zahnfleisch und Gaumen 
kleine oberflächliche Schleimhautwunden, Ritzungen und Quetschungen mit 
stumpfem Stahl vorher anzulegen. Die Erfahrung lehrte bald, dass durch 
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Vorversuch mit Bac. W. blau und Bac. Siegel. 


Infektions- 
methode 


Infektions- 


masse 


10monat- R Einschütten!a) 100 cem einer 


licher 
Stier. 


lOmonat- 
licher 
Stier. 


10menat- 
licher 
Stier. 


Mittel- 
grosses 


Schwein I. 


Mittel- 
grosses 


Schwein H. 


.|Auf mein 


Bitten 
neuge- 
kauftes, 
10 Taye 
altes, 
frisches, 
junges 
Kalb. 


in das Kleie- 
Futter. 


24 Std. im Brut- 


| schrank gchalte- 


nen Bouillonkul- 
tur von Bac. W. 
blau. 


b)Einstreichen|b) 2 Agarkulturen 
in das stumpf; von Bac. W. blan 


verletzte Maul. 


Einschütten 
der Bouillon 


ebenfalls 24 Std. 
im Brutschrank 
gehalten, deren 
abgekrazte Kul- 
turmasse einge- 
rieben wurde. 


200 cem e. 24 Std. 
1.Brutschrank ge- 


in das gewalt-| halten. Reinkul- 
sam geöffnete; tur. Bac. Siegel. 


Maul. 


Injektion in !lOcem einer 24- 
die Peritoneal-| stünd. Bouillon- 


höhle. 


a) Verfütterng. 
Klauen, Maul- 


u. Rüssel- 
schleimhaut 


leicht verletzt. 


kultur von Bac. 
Siegel. 


Resultat 


Weder örtliche Veränderungen im Maul oder an den 


Klauen, noch allgemeine krankhafte Erscheinungen 
treten auf. 


Dasselbe Thier wie zu No. 1 wurde 10 Tage später 


einer 2. Infektion, diesmal mit Bac. Siegel unterzogen, 
doch trat weder eine lokale noch allgemeine Reaktion 
seitens des Thieres ein. 


3. Impfung desselben Thieres wie zu I und It nach 


10 tägiger Pause, auch diesmal ergebnisslos. 


a) 50 ccm einerf Weder lokale, noch allgemeine Reaktion. 


24 stünd. Bouil- 
lonkultur v. Bac. 
W. blau. 

b) 2 Agarkultur. 


b)Einstreichen| von Bac.W. blau. 


der Fussver- 
letzungen. 


Verfütterung. j0 ccm ein. 24Std. 


1.Brutschrank ge- 
halt.Bouillonkul- 
tur. Bac. Siegel. 


Verfütterung. 50 ccm einer 24 
Maul stumpf | Stunden im Brut- 


verletzt. 


schrank gehalte- 
nen Bouillonkul- 
tur von Bac. W. 
blau. 


Ebenso. 


Kalb hat vom 2. Tage ab Durchfall. Am 3. Tage steht 
es nicht mehr auf und frisst sehr schlecht. In der 
Nacht vom 3. zum 4. Tage geht es zu Grunde. Sektion 
frühmorgens am 4. Tage durch einen der Herrn Assisten- 
ten des Herrn Prof. Dieckerhoff. Nasen- u. Augenpartie 
etwas gedunsen und ödematös, Zahnfleisch des Unter- 
kiefers leicht geröthet und geschwollen. Lebhafte Ge- 
fassinjektion am Dünndarm. Enteritis. Das Herz wurde 
nach Unterbindung sämmtlicher Gefässe mit Blut ge- 
füllt herausgeschnitten und nebst Milz und Niere so- 
fort lege artis bakteriologisch verarbeitet mit dem 
Erfolg. dass das Herzblut Reinkulturen des verimpften 
Bac. W. blau enthielt. Derselbe Mikroorganismus konnte 
aus den mit zahlreichen Verunreinigungen verschenen 
Milz- und Nicrenplatten herausgezüchtet werden. Die 
Reinkulturen aus Kalbs-Herzblut wurden zu späteren In- 
fektionsversuchen aufbewahrt. Er hati. den früher. Züch- 
tungstabell. als Bac. Kalbsblut schon Aufnahme gefund. 
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eine derartige Misshandlung der Maulschleimhaut die Infektion durchaus 

nicht erleichtert wurde; im Gegentheil wurde die Verfütterung dadurch 

nur erschwert. In einzelnen Fällen wurde in kleine Verletzungen der 

Nasen- und Zahnfleisch-Schleimhaut eingeimpft; in einigen wenigen auch 

intraperitoneal die Impfmasse eingespritzt. 

Ich möchte zuerst eines kleinen Vorversuches gedenken, den ich mit 
dem kleinen, im Mundspeichel und Lippengeschwür des Kranken gefundenen 
ovoiden Bacillus noch vor dem Tode des Patienten unternahm und zwar 
in einem Versuchsstall der Königl. tbierärztlichen Hochschule, welchen mir 
die liebenswürdige Bereitwilligkeit des Professor Dieckerhoff eröffnete. 
Ausser diesem kleinen ovoiden Bacillus, der, wie wir schon gesehen haben, 
identisch war mit dem später aus der Leiche gezüchteten und welchen ich 
der Uebersicht wegen auch als Bac. W. blau in der Tabelle bezeichnen 
will, wurde noch die mir von Dr. Siegel aus Britz übersandte Probekultur 
seines Bacillus zu Infektionszwecken in Anwendung gezogen. Diese Kultur 
entstammte den Organen eines im Mai 1895 an Mundseuche verstorbenen 
Kindes. Sie war also bei der Impfung im März 1896 etwa 10 Monate alt 
und nur durch mehrmaliges Umstechen wachthumsfähig erhalten. 

Als weiteres Versuchsmaterial war noch ein älteres Pferd vorhanden. 
Da dieses Thier aber schon eine längere Berufsthätigkeit als Impfobjekt 
hinter sich hatte und es ja bekannt ist, dass Pferde überhaupt höchst 
selten von der Maul- und Klauenseuche befallen werden, verzichtete ich 
auf die doch voraussichtlich ebenfalls erfolglose Impfung. 

Diese Vorversuche gaben ja nun gerade kein sehr ermuthigendes Resultat. 
Wenn man aber bedenkt, dass sowohl der Stier wie beide Schweine schon 
Insassen des Versuchsstalles waren -— der Stier sollte vor einiger Zeit 
abgemagert und verkümmert angekauft sein; auch war nicht bekannt, ob 
er nicht eine natürliche Infektion mit Maul- und Klauenseuche früher über- 
standen hatte — und dass das einzige frische und bezüglich Alter und 
Art besonders geeignete Impfthier, das Kalb, prompt erkrankt und ge- 
storben war, so ist es wohl begreiflich, dass ich weit davon entfernt war, 
die Sache aufzugeben. Allerdings hatte auch das Kalb nicht die specifi- 
schen Krankheitssymptome der Maul- und Klauenseuche dargeboten, als 
welche man nach Pütz und Röll folgende Krankheitszeichen erwarten muss: 
a) 1—4tägige Incubation mit leichten initialen Fiebersteigerungen. Das 

Fieber schwindet nach Ausbruch der örtlichen Symptome: 

b) Maul. Die Schleimhaut ist warm, geröthet und mit zähem Schleim 
und Speichel überzogen, der oft in langen Fäden aus dem Maule 
heraushängt. 1—2 Tage später zeigen sich an der Innenfläche der 
Oberlippe, am zahnlosen Rande des Oberkiefers, an der Zunge, an 
der Gaumenschleimhaut, um die Nasenöffnungen herum und in der 
Nase anfangs hirsekorngrosse, später oft bis zu Bohnengrösse an- 
wachsende Bläschen von wasserhellem bis eiterähnlichem Inhalt. 
Diese platzen und hinterlassen Schleimhautdefekte, die entweder 
heilen oder sich zu tiefergehenden Entzündungsprocessen umgestalten 
können. 
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c) Klauen. Steifer, gespannter Gang und Unlust, aufzustehen infolge 
Schmerzes im Bereich der Klauen. Hier findet man anfangs eine 
empfindliche Röthung und Schwellung auf der Krone, an den Ballen 
oder im Klauenspalte. Bei Kälbern und Schweinen überschreitet die 
Hautentzündung recht häufig das Fesselgelenk und komplieirt sich 
mit ödematösen Schwellungen. 1—2 Tage später entstehen an den 
entzündeten Hautstellen ähnliche Bläschen wie im Maul. 

d) Euter. Bei Milchkühen werden häufig die Euter, die untere Oeffnung 
des Striches von Entzündung ergriffen. Hier sieht man nicht selten 
über wallnussgrosse Blasen. 

Aber wie man schon bei der natürlichen Infektion nicht alle Symptome 
in höchster Krankheitsintensität bei jedem Thier ausgeprägt sieht, so darf 
man also auch nicht bei künstlicher Erzeugung der Krankheit Musterbilder 
der Seuche erwarten. Gerade bei Kälbern sehen wir auch während der 
Epidemie unter dem Grossvieh die Folgen der Infektion als schwere Ver- 
dauungsstürung mehr in den Vordergrund treten, während Stomatitis, Rhi- 
nitis, Conjunctivitis und Klauenentzündung als örtliche Reaktionen mehr 
zurücktreten. Ja häufig erliegen ganz junge Milchkälber der durch die 
Infektion entstandenen Magen-Darmkrankheit eher, als sich die lokalen 
Erscheinungen ausbilden konnten. 

Da mein Kalb drei Tage nach der Infektion starb, durfte das Fehlen 
der örtlichen Erscheinungen nicht weiter Wunder nehmen. Von grossem 
Werthe war jedenfalls, dass mir dieser Thierversuch den Bac. Kalbsblut 
geliefert hatte, der also den durch den Thierkörper geschickten Bac. W. 
blau darstellte. 

Da es nicht möglich war, aus dortigen Mitteln frische Kälber zu 
weiteren Versuchen aufzustellen, auch die Anschaffung solch geeigneter 
Versuchsthiere auf meine Kosten und Einstellung in jenen Versuchsstall 
mit den für diese Anstalt bestehenden Bestimmungen nicht vereinbar war, 
so musste ich die weiteren Arbeiten hier abbrechen, obwohl ich gern meine 
Versuche von so maassgebender Seite, wie Professor Dieckerhoff, kon- 
trolirt gesehen hätte. 

Die Stallfrage machte zuerst grosse Sorge und Schwierigkeiten. In 
den Stallanlagen der Charite konnten grössere Versuchsthiere nicht ein- 
gestellt werden, ebensowenig in den Privathäusern der Umgebung, wo zu- 
dem die Neugierde der Hausbewohner gewiss höchst lästig und unbequem 
gewesen wäre. 

Gelegentlich einer Zusammenkunft mit Dr. Siegel besprach ieh mit 
diesem die Stallfrage. Naturgemäss war ja ein Vorort mit theilweis noch 
Landwirthschaft treibender Bevölkerung am passendsten, um wohlfeil einen 
isolirten Stall nebst sachverständiger Wartung des eingestellten Viehes zu 
ermiethen. Nur wäre dann die tägliche Controle für mich durch die 
grossen Entfernungen überaus erschwert gewesen. So reifte denn der Plan, 
gemeinsam mit Dr. Siegel die von dem Kranken W. stammenden Rein- 
eulturen an grösseren Thieren auf Pathogenität noch einmal zu prüfen, 
vergleichende Impfungen mit Bac. Kalbsblut und Bac. Siegel vorzunehmen, 
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kurz die Frage der Uebertragung der Maul- und Klauenseuche von Thier 
auf Mensch noch einmal von Grund aus durchzuarbeiten. Parallel mit 
den praktischen Arbeiten unternahmen wir eine wissenschaftliche Bearbei- 
tung der gesammten für diese Frage in Betracht kommenden Literatur, 
eine Arbeit, die durch die Reichhaltigkeit der Bibliothek der Kaiser-Wil- 
helms-Akademie an thierärztlichen Schriften wesentlich erleichtert wurde. 
Die Erfolge dieser wissenschaftlichen Forschung, soweit sie sich auf ka- 
suistisches Material für Uebertragungen dieser Seuche von Thier auf Mensch 
beziehen, sind schon von uns veröffentlicht 1). 

Eine wesentliche Unterstützung für die praktischen Arbeiten war es, 
dass auf Antrag des Herrn Geheimrath Prof. B. Fränkel mir seitens 
des Cultus-Ministeriums eine einmalige Beihilfe von 600 Mark bewilligt 
wurde. 

So konnte denn an der Peripherie von Rixdorf ein Stall gemiethet 
und mit den Versuchen begonnen werden. 

Zu diesem Zweck stellte ich zunächst Impfhouillonculturen von allen 
aus dem lebenden und todten Körper des Kranken W. rein gezüchteten 
Mikroorganismen her. Dabei ergab sich, dass die vorhandenen Reincul- 
turen vom Bac. W. blau fast sämmtlich abgestorben waren. Auf ihre 
regelmässige Weiterzüchtung war weniger Werth gelegt, da dieser Mikro- 
organismus ja als Bac. Kalbsblut in besserer Auflage, d. h. aus dem 
Blute des im Stall Dieckerhoff inficirten Kalbes herausgezüchtet, vor- 
handen war. Nur aus einer alten Agarcultur liess sich durch Umstechen 
in frische Nährmedien noch ein nothdürftiges Wachsthum erzielen. Es 
durfte daher nicht Wunder nehmen, wenn der Bac. W. blau keine Virulenz 
mehr bewies. Der als Bac. Kalbsblut regelmässig weitergezüchtete Bac. 
W. blau verhielt sich in Bezug auf seine Thierpathogenität anders, wie wir 
später sehen werden. 

Nachstehende Tabelle liess uns in Coccus III einen für Thiere sehr 
virulenten Mikroorganismus erkennen. Die übrigen verimpften Reinculturen 
erwiesen sich für grössere Thiere als nicht pathogen. Da aber die durch 
Coccus III verursachten Krankheitserscheinungen das Bild schwerster Pyämie 
darboten, somit eine Beziehung zu der hier zu studirenden Seuche nicht 
vorhanden war, wurde auf ein weiteres Studium verzichtet. 

Von all’ den aus dem Fall W. stammenden Reinculturen blieb somit 
nur noch Bac. Kalbsblut übrig, über dessen Pathogenität die folgende Ta- 
helle (s. S. 34 u. 35) Auskunft giebt. 

Die Ergebnisse der Impfungen mit Bac. Kalbsblut zeigten sich also 
als sehr wechselnde. Durch die Verfütterung einer Bouillonreincultur 
wurden bei grösseren Thieren regelmässig Krankheitserscheinungen hervor- 
gerufen, die gelegentlich auch den Exitus letalis des Impfthieres herbei- 
führten. Die bakteriologische Ausbeute des Herzblutes der Impflinge war 


1) Bussenius und Siegel, Zur Frage der Uebertragung von Maul- und 
Klauenseuche auf den Menschen. Deutsch. med. Wochenschr. 1896. No. 50. 
Zeitschr. f. klin. Med. 1897. Januar-Heft. 
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Versuche mit Reinkulturen die aus dem kranken und todten Körper 
W. stammmen. 


| 
Versuchs- Infektions- Infektions- 


No. 


Resultat 


=] thiere methode masse 

z | 

T.f Weibl. Cutane 5ccm einer 24- [Keine Allgemeinerscheinungen, unbedeutende — lveale 
Schaf. | Impfung an | stündig. b. Brut- | Fiterung. 
engl. der Nasen- | temperatur ge- 


Rasse. | öffnung und | halten. Kultur v. 
Verfütterung.! Coccus KStaphy- 
lococcus aureus). 


8.1 Schafbock| Ebenso. 5 cem Coccus IL] Weder lecale noch allgemeine Reaktion. 
(engl. (Diplococcus) 
Rasse). ebenso. 
y.|Schwarzes! Ebenso. !5 cem Coceus IH [Schon nach 24 Std. ist die Nasengegend oedematos ge 
Kalb. ebenso. schwollen, an Nasenlöchern und Nasenrücken einige 
serose Bläschen wie bei Erysipelas bullosum. lin Maule 
keine Blasen noch Geifer. Am nächsten Tage ist das 
Thier schwer krank, gelber Eitertluss aus Augen und 
Nasenöffnungen, Stirngegend und Ohren ödematös ge- 
dunsen. Steht nicht auf. An den Klauen keine Krauk- 
heitserscheinungen. Stinkender Durchfall mit Blut. Da 
am nächsten Morgen moribund, wurde das Thier be- 
täubt. Die so lebend gewonnenen Herzblut- u. Organ- 
proben ergaben sterile Ausstriche auf Nährböden. 
10.1 Kalb, Ebenso. 5 cem Coccus IV | Weder lokale noch allgemein Reaktion. 
weiss. (gelbroth, mittel- 
gross). 
11.4 Kalb, Ebenso. 5 cem Coccus V | Ebenso. 
gelb. (sehr gross,kleine 
Ketten). 
12. |Kl.schwar-| Ebenso. 30 cem W. blau. | Keinerlei locale oder allgemeine Krankheitserseheinungen. 
zes Kalb. 
13.] Kleine Ebenso. 130 ccm W. blau. | Ebenso. ' 
Ziege. Ebenso. 
14.1 Grosse Ebenso. 1380 cem W. weiss. | Ebenso. 
Ziege. Ebenso. 


15.1 Kalb, !Ebenso. Stum-|30 cem W. weiss. | Ebenso. 
gelb. pfe Ritzung 
id. Maulhöhle. 


nur einmal positiv. In anderen Fällen waren die Resultate zweifelhaft. 
Die bakteriologischen Arbeiten wurden bei dieser Versuchsreihe dureh die 
hohen Sommertemperaturen etwas beeinflusst, da unsere Gelatinplatten und 
Röhrchen meist verflüssigt wurden. 

Für die nächste Versuchsreihe wurde dieser Fehler des für die Iso- 
lirung von Bakterien unentbehrlichen Nährbodens dadurch beseitigt, dass 
wir diesem Culturboden einen höheren Gelatinegehalt und dadureh grössere 
Festigkeit und Widerstandsfähigkeit gegen Verflüssigung gaben. 


Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 1. Heft. > 
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Die nächste Tabelle (s.S. 36 u. 37) enthält die Impfresultate mit Bouillon- 
reineulturen von Bac. Siegel. 

Bac. Siegel erwies sich bei diesen Impfungen beziehentlich Pathoge- 
nität dem Bac. Kalbsblut sehr ähnlich; nur war die bakteriologische Aus- 
beute des den Impftlieren entnommenen Materials etwas günstiger. Auch 
erinnerten einige der durch künstliche Infeetion erzielten Krankheits- 
erscheinungen an die bei Maul- und Klauenseuche bekannten lokalen 
Symptomen. 


Versuche mit Bac. Kalbsblut. 


Versuchs- Infeetions- Infections- 


Resultat 


thiere methode masse 


Lfde. No. 


Graue Taube. Intra- 1 cem einer | Thier bleibt anscheinend gesund: eine am 4. Tage dem 
peritoneal. | 24stünd. im | Brustmuskel entnommene Blutprobe bleibt steril. 
Brutschr. ge- 
Ihalt. Bouillon- 


cultur vonBac. 
Kalbsblut. 


16. 


17. [Weisse Henne.| Verfütterung. |5 cem Bouillon | Nach 3 Tagen blutiger Koth, nach 5 Tagen nieht mehr. 
vonBac.Kalbs- | am 6. Tage entnommene Blutprube bleibt steril. 
blut. 
18. [Schwarzgrane | Verfütterung. 20 cem Bouill. [Die Ente frisst anfangs gut, trotzdem bleibt sie in der 
Ente. vonBac.Kalbs- | Entwickelung zurück, vom 13. Tage ab schleppt sie 


blut(24stünd.) | einen Flügel nach, Tod nach 4 Wochen. Aus Herz- 
blut werden Reineulturen von den verimpftes Mikro- 
organismen gewonnen. Nieren- und Leber-Culturen 
verunreinigt, doeh wurde Bac. Kalbsblut herausgeztichtet. 


19. | Weisse Gans.) Verfiitterung.:20cem d. glei- | Thier bleibt gesund: auch später weder locale noch 
| chen Infee- allgemeine Reaction. 
| tionsmasse. 
20. | Kleine weisse, Ebenso und 30 cem Weder locale noch allgemeine Reaction. 
Ziege. Ritzung der ebenso. 
Maulhohle. 
21.7 Kleiner Affe. Intra- 5 cem ebenso. [Im Verlauf des 7. Tages nach der Impfung zeigt sich 
peritoneal. das Thier schwach auf den Beinen, klettert nicht mehr: 


am nächsten Tage liegt es schwer krank: das Thier 

wird betäubt und Milz. Niere und das pulsirende Herz 

nach Abbindung der Gefässe schnell herausgeschnitten. ° 

Wider Erwarten bleiben die Culturröhrehen steril. Es 

| wird, da an einen Fehler der Arbeitsmethode gedacht 

wurde, nach mehreren Stunden noch Leber, Mesenterial- 

drüsen und die andere Niere dem Cadaver entnom- 

men. — die Section zeigte übrigens nur Enteritis ohne 

Peritonitis — und hiervon Culturen angelegt. Ausser 

einer Reihe leicht ausscheidbarer Verunreinigungen 

| zeigte die Gelatineplatte blau irisirende, nicht ver- 

Nüssigende Colonien, die mikroskopisch sich aber als 

grösser-und identisch mit dem im Affenketh nachweis- 

baren Bact. coli com. erwiesen. Ob die Todesursache 

in diesem Falle durch eine Infection durch das zu 

| prüfende Kalbsblut stattgefunden hat, erscheint nach 
dem Ergebniss sehr unwahrscheinlich. 


No, 


39 


oth, 


24. 


Lfde. 
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Versuehs- Infections- 


thiere methode 


Schwarzer !Verfütterung: 
Schafbock | Gaumen und | 24stiindigen 


(Haid- Zahnfleisch 
schnucke). | vorher ge- 
schabt. 


Bullenkalb, | Verfiitterung. 
braun mit 
schwarzen 
Flecken. sehr 
kraftiges 
Thier. 


masse 


Infections- 


Resultat 


30 cem einerf Am 8. Tage macht das Thier einen kranken Eindruck. 


im Briitschr. 
gchaltenen 
Bouilloneultur 
von Bac. 
Kalbsblut. 


50 ccm 
Bouillon 
ebenso. 


Eine entnommene Blutprobe ist mikroskopisch und 
bakterivlogisch frei von Mikroorganismen. Am 4. Tage 
hat sich in der Umschlagsfalte der Oberlippe etwas 
rechts von der Mittellinie ein etwa l em langer und 
3 mm breiter Epitheldefect mit gelblichem Grunde ge- 
bildet (bakteriologisch zeigt das Seeret dieses Ge- 
schwürchens Staphylokokken und Hefezellen). Links 
von der Mittellinie sieht man am 6. Tage ein linsen- 
grosses Bläschen ebenfalls in der Umschlagsfalte. Am 
10. Tage nach der Impfung macht das Thier einen 
sehr hinfälligen Eindruck. Es wird chloroformirt. Milz, 
Niere und Herz schnell aus dem lebenden Thiere her- 
ausgeschnitten. Bakteriol. Untersuchungen derselben 
ergaben auf Agarplatten zahlreiche Verunreinigungen, 
aus denen die Reinzüchtung des verimpften Bac. Kalbs- 
blut nicht gelang. Gelatineplatten waren bei den hohen 
Aussentemperaturen im Juni leider verflüssigt und 
unbrauchbar. 


Die Untersuchung dieses Kalbes unmittelbar vor der 


Impfung ergab eine Reihe kleiner Fissuren und Rha- 
gaden am Zahnrand des Oberkiefers, die wahrschein- 
lich durch die Unterkieferzähne gescheuert waren. Sie 
wurden als vorhanden vorher registrirt. Am 6. Tage 
nach der Impfung hatte das Thier gerüthete Nasen- 
locher und Secretvermehrung aus denselben. Doch 
war nirgends ein Bläschen oder Substanzverlust zu 
schen. Am 7. Tage hatte das Thier Fieber und Durch- 
fall, der etwa 2 Tage dauerte. Danach erhalte sich 
das Thier, frass gut und entwickelte sieh weiter. Eine 
am Fiebertage entnommene Blutprobe zeigte nur ver- 
unreinigende Hefeeolonien. 


Weisses | Verfütterung. |5 cem Bouillon | Ohne Resultat. 


Kaninchen. 


ebenso. 


- 


Aus all’ diesen Infectionsversuchen ergaben sich also foleende Re 
D 


sultate: 


1. Bac. Kalbsblut und Bac. Siegel erregen durch Verfütterung bei 


grösseren Thieren Krankheitserscheinungen, die gelegentlich den 
Tod veranlassen. 

Die wechselnde Pathogenität wird wahrscheinlich durch eine Viru- 
lenzabschwächung in Folge des langen Aufenthalts des Bac. Kalbs- 
blut (3 Monate) und Bac. Siegel (10 Monate) auf künstlichen 
Nährböden veranlasst. 

Die zu Tage getretenen Krankheitserscheinungen hatten Aehnlich- 
keit mit den bei Maul- und Klauenseuche-Epidemien, also in Folge 
natürlicher Infection, bekannten Symptomen. 

Es gelang einige Male aus dem Herzblute und den Organen künst- 
lich inficirter schwer kranker Thiere den verfütterten Mikroorga- 
nismus wieder zu gewinnen. 
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5. Die auf diese Weise — also nach einmaliger Thierpassage — ge- 
wonnenen Reineulturen hatten nicht wesentlich an Virulenz ge- 
wonnen, 

Diese letzte Behauptung stützt sich darauf, dass wir mit den aus dem 
Thierkörper gewonnenen Reineulturen, einige der bei früheren Fütterungs- 
versuchen gesund gebliebenen grösseren Thiere und auch die gewöhnlichen 
kleinen Laboratoriumsthiere zu infieiren suchten, ohne dass jedoch der er- 
zielte Erfolg den Erwartungen entsprach. Um nicht zu weitschweifend zu 
werden, sind diese Fütterungsversuche an schon gebrauchten Thieren in 
den Tabellen nieht mit aufgenommen. 


Bacillus Siegel. 


Infeetions- Infeetions- 


Versuchs- 
thier methode methode 


Resultat. 


25 Hellgraue intra- | l cem einer | Weder locale noch allgem. Reaction. Eine am 4. Tage 
Taube. peritoneal, 24st.Bouillon-; aus dem Brustmuskel entnommene Blutprobe ergieht 
eultur des sterile Kulturausstriche. 


Bac. Siegel. 
26 Schwarzer | Verfiitterung. |d cem ebenso.) Am 5. Tage blutiger Koth. Blutprobe steril. Thier 


Hahn. erholt sich. 
27 I weisse Ente. | Verfütterung. 10 ecem Das Thier bleibt in den ersten Wochen ähnlich wie die 
! ebenso. mit Bac. Kalbsblut geimpfte und im gleichen Stall 


gehaltene Ente zum Erstaunen der Wartefrau trotz 
guten Fressens in der Entwicklung zurück und klein, 
verliert viel Federn und lässt einen Flügel hängen. 
Dem betäubten Thiere werden nach 3 Wochen Herz, 
Niere und Leber entnommen und aus ihnen nach 
Ausscheidung ciniger Verunreinigungen Bac. Siegel 


herausgezüchtet. 
28 | Graue Gans. | Verfiitterung. | 20 cem Thier bleibt Anfangs hei guter Fresslust, entwickelt 
| ebenso. sich aber nicht so wie das mit Bac. Kalbsblut ge- 


impfte: es wird nach 4 Wochen getödtet. Aus dem 

Herzblute (11 Stunden nach dem Tode) ebenso aus 
| den Organen lassen sieh Colonien von coliartigem 

Wachsthum züchten, die mikroskopisch mehr das 
| gröbere, grössere Aussehen des Bacterium coli com- 
| mune haben. 


29 | Mittelgrosses |\ erfütterung, 30 ccm Weder locale noch allgemeine Reaction. Blutprobe am 
Aicgenlamm., | stumpfe Ver- ebenso. T. Tage steril. 
letzung der 
Maulhöhle. | 
30 | Grosser Affe. intra- 5 cem ebenso.' Thier frisst dauernd gut, vom 3. Tage ab Durchfall. 
peritoneal. Die Wartefrau will bemerkt haben. dass die Haut 


| 

t 

; sämmtlicher Finger blauroth mit einzelnen wunden 

| Stellen geworden sei. Da jedoch das Thier bei einem 
Fluchtversuch über scharfe Holzlatten geklettert war, 
blieb der artificielle oder infectidse Charakter der 
Verletzung unentschieden. Der Affe geht nach 
mehreren Wochen an Entkräftung zu Grunde. Bak- 
teriologisehe Ausbeute negativ. 
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Versuchs- Infections- Infections- 
Resultat. 


Ltd. No. 


thier methode methode 


ol | Bullenkalh, | 1. Verfütte- 


| a0 cem Thier war vor der Impfung in Beziehung auf Verletzung 
grosses Thier. rung. | ebenso, der Schleimhäute genau besichtigt und unverletzt 
schwarz mit (Maulhöhlen- | gefunden. Am 6. Tage nach der Impfung erseheint 
barunem Kopf: ntzung.) an der Nasenscheidewand vorm auf blaurothem Grunde 


| 


| 

| ein helles Bläschen: am 8. Tage noch 2 Bläschen 

! am rechten Nasenloch. (icifern ist nicht eingetreten, 
Ä Ä auch sind die Klauen gesund. Der anfangs vorhan- 


dene Durchfall legt sich am 14. Tage. 


. Verfütte- 50 ecem Nach dieser zweiten Impfung tritt am 3. Tage ödema- 
rung 14 Tage. chenso, tise Schwellung der Kopfpartie von den Augen bis 
| meh der zur Nase ein (die Sehwellung wurde von einem 
| ersten Ver- Schlächter zuerst beobachtet und die Untersucher 
fütterung darauf aufmerksam gemacht). Am 4. Tage ist der 
und gleich- , Rand des rechten Nasenloches überall wund. Bei dem 
zeitig intra- 20 eem Versuch aufzustehen fällt das Thier und bleibt 
peritoneal. ebenso. schliesslich dauernd liegen. Die Durehfalle haben 


l l 
| | 
| | 

| von neuem begonnen und bringen das Thier so her- 

unter, dass es am 6. Tage nach der zweiten Impfung 

i betäubt und lebend geöffnet wird. Das aus dem 

pulsirenden Herzen lege artis entnommene Blut (der 

| aus dem emporge haltenen Herzen her ausspritzende 

Blutstrahl spritzt direct auf die Nährböden) enthält 

Reineulturen des eingeimpften Bacillus Siegel. Das- 


selbe aus Milz und Niere gezüchtet. 


| | 
32 Weisses  Verfütterung. |5 cem der aus! Ohne Erfolg. 
Kaninchen. | vorstehend be- 
schriebenem | 
Versuch 
stammenden 
Bouillon- 
Reineultur. 

>31 Weibliches [cent ernie 30 cem einer | Schon am 3. Tage tritt Fieber ein. am 4. frisst es 
Schaf. und stumpfe | 24stündiren nicht mehr, hat stark schleimigen Durchfall, am 5. 
Verletzung Bouillon- steht es nicht mehr auf und stirbt abends gegen 
' der Mund- eultur. 9 Uhr. Unmittelbar nach dem Tode wird durch 


hohle. einen Schlächter das Gediirm mit Magen entfernt 
und das Thier bis zum nächsten Morgen auf Eis ge- 
legt. Weitere Seetion morgens früh. An der Um- 
schlagsfalte der Unterlippe rechts und links von der 
Mittellinie zwei linsengrosse Substanzverluste :schleimig 
eitrige Darmentzündung. In den Bronehien schleimi- 
ges Sekret, Nieren stark blutreich. Aus Herzblut. 
Milz, Leber, Niere, Mesenterialdrüse gewonnene Rein- 
culturen zeigen kleinste Stäbehen, als Verunreini- 
gung daneben dicke Bacillen und grosse Coccen. 
Vergleichende baeteriologische Untersuchung des 
schleimigen Darmkothes liess culturel! dieselben 
Mikroorganismen wachsen. die wenig grösser waren. 
Versuche, diesen aus dem Darmkoth gezüchteten und 
den aus dem Blut gezüchteten Bacillus aus Gemischen 
wieder zu trennen, blieben erfolglos. Die gelegent- 
lieh eintretende Schwierickeit, den Bae. Siegel vom 

Bact. Coli commune zu untersche iden, trat bei diesem 

Versuch recht deutlich hervor, besonders, wenn es 

sich um kleine Coliformen handelt. Diese Thatsache 
| wird später genauer besprochen. 
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Unser Bestreben ging nun dahin, zur Fortsetzung unserer Infections- 
versuche virulente Culturen, d. h. aus frischer natürlicher Infection stam- 
mende Reinculturen uns zu verschaffen. 

Um die Futterkosten für die noch vorhandenen gesunden Versuchs- 
thiere nicht unnütz auszugeben, stellten wir während der Zeit, während 
der erhebliche schwere Infeetionen beim Menschen zu Untersuchungs- 
zwecken uns fehlten, einige ergänzende Thierversuche an. Da die bis- 
herigen von anderer Seite bei der Maul- und Klauenseuche veröffentlichten 
Untersuchungen in Streptokokkenbefunden gipfelten, züchtete ich aus Peri- 
tonitiseiter bei puerperaler Sepsis, sowie aus einem Hauterysipel Strepto- 
kokken-Reineulturen. Verfütterung solcher Culturen blieb bei allen Thieren 
reactionslos. Injeetionen unter die Schleimhäute gab locale Eiterungen 
ohne allgemeine Reactionen, wie die nachstehende Tabelle zeigt. 


Versuche mit Reineulturen von Streptococeen und Bact. coli commune. 


Versuchs- | Infections- | Infections- 
| 


= 
= 


thier. | methode. masse, 


| 
Injection von |Bouilloneultur 
je 1 Tropfen | von Strepto- 


Besulitst 
| 
| 


34 | Ziege, weiss. Am 3. Tage nach der Impfung sind die drei Impfstellen 


mit Eiterblasen bedeckt. Die Blasen sind am nächsten 


| in Ober- und | coecen, ganz | Tage zerfallen und haben kleine Geschwüre gebildet, 
| Unterkiefer | frisch ge- kein Durchfall, kein Fieber. Thier frisst schlecht. 
und Zungen- | züchtet aus 5 Tage später glatte Heilung. 
| schleimhaut. | Peritonitis- | 
eiter bei 
| menschl. Puer- 
| | peralfieber. $ 
35 Ziege, | ebenso. | ebenso. | Fast genau dasselbe Resultat. Keine Allgemein-Er- 
schwarz. scheinungen. 
36 | Kalb, weiss, |subeutane ERRE E Mässige Röthung und Schwellung, die die Hinterfüsse 
mit schwarzen) jection in die | Spritze der umgreift und sich handbreit nach oben erstreckt, 
Flecken. | Klauenkrone | gleichen keine Allgemeinerscheinungen, glatte Abschwellung. 
des linken Streptococcen. 
Hinterfusses. 


87 | Kalb, weiss Verfütterung. | 60 cem einer | Keine Allgemein-Erscheinungen, keine lLocalverände- 
und gelb. Bouilloneulturiı rungen. 
| von Bact. col. 
| comm. aus 
gesundem 
Menschenkoth. 


35 | Schaflamm, | Verfütterung | 60 ccm Weder locale noch allgemeine Reaction. 
engl. Rasse, | und Ritzung | Bouillon- 
(10 Wochen | der Mund- cultur ebenso. 


alt.) | schleimhaut. | | 


Anmerkung: Die Streptococcenimpfung ward den 3 ersten Thicren mit gleichem Resultate 
wiederholt. (Zur 2. Impfung Streptocoecen aus Ervsipel eines Fussgeschwüres bei Menschen gezüchtet.) 
Gleich erfolglos wurden sowohl die letzten beiden Thiere als auch einige andere grössere Thiere 
mit Bact. col. comm. gefüttert, das aus diarrhöischem Stuhl von Kindern und Erwachsenen stammte, 
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Dieselbe Tabelle enthält noch einige Fütterungsversuche mit dem Bak- 
terium coli commune. Wir glaubten auch diesen Mikroorganismus, der 
sich kulturell ja so überaus ähnlich verhält, in den Bereich unserer Unter- 
suchungen ziehen zu müssen. Verfütterungen eines Normalbakteriums coli 
commune aus Koth des gesunden Menschen wurden von den Thieren ohne 
Reaktion ertragen. Ebenso wenig konnten den Thieren Reinkulturen von 
Colibakterien etwas anhaben, die ich aus diarrhoischem Stuhl von Kindern 
und Erwachsenen gezüchtet hatte. Auch dann blieb die Fütterung mit 
Colibakterien erfolglos, als wir gleichzeitig mit dieser Fütterung eine sub- 
kutane Infektion mit Streptokokken-Reinkulturen kombinirten. 

So weit waren unsere Untersuchungen gediehen, als einige Kinder mit 
den typischen Symptomen der Mundseuche, Bläschen, Geschwüren und 
starkem Speichelfluss zur Untersuchung und Behandlung kamen. 

Da die Allgemeinaffektion der Kinder keine allzu schwere war, be- 
schlossen wir, die Virulenz des inficirenden Bacillus nicht erst durch die 
zur Isolation nöthigen Umzüchtungen auf Nährböden zu schwächen, son- 
dern Speichel und Geschwiirssekret, in dem, wie wir uns überzeugt hatten, 
der typische, kleine, ovoide Bacillus enthalten war, mittelst Pravaz scher 
Spritze aufzusaugen und beim frischen Versuchsthier zu verfüttern. Gelang 
dieser Versuch, so war dem von uns verfochtenen Lehrsatz von dem Ueber- 
gang der Maul- und Klauenseuche von Thier auf Mensch eine neue Stütze 
gegeben. Dass solehe Versuche schon vor einigen Jahren von anderer 
Seite!) mit positivem Erfolg ausgeführt waren, das brachten wır erst 
später in Erfahrung. Bei Anstellung des Experiments war uns diese Ver- 
öffentlichung nicht bekannt. Der Erfolg war überraschend. Was nur 
mühsam durch die sorgfältigsten bakteriologisehen Proceduren erreicht 
werden konnte, nämlich die Isolation des gesuchten Bacillus aus den Bak- 
teriengemischen des Speichels der Kinder. das besorgte spielend der Orga- 
nismus des infieirten Kalbes, indem er unter typischen Krankheitserschei- 
nungen im Herzblut den gesuchten Krankheitskeim tsolirte. Betreffs Einzel- 
heiten verweise ich auf den mit Dr. Siegel gemeinsam veröffentlichten 
Aufsatz?). Die gleiche Arbeit wird auch alle Details über unsere weiteren 
Infektionsversuche bringen, die ich zum Schlusse hier nur kurz berühre. 
Noch mit der Verarbeitung dieses Uebertragungsversuches von Mensch auf 
Thier beschäftigt, traf uns die Nachricht, dass eine Maul- und Klauen- 
seuche-Epidemie sich der Hauptstadt nähere. Es war natürlich, dass wir 
nunmehr unsere gesammte Arbeitskraft dem Studium dieser Epidemic zu- 
wandten. Auf mein schriftliches Gesuch gab Seine Exeellenz der Herr 
Minister für Landwirthschaft, Forsten und Domänen mir die Erlaubniss, 
ein manl- und klauenseuchekrankes Thier aus einem verseuchten Stall an- 
kaufen zu dürfen. 


l) Sehautyr, Beitrag zur Lehre von der Maul- und Klauenseuche. Archiv 
f. Vet.-Med. 1893. 

2) Bussenius und Siegel, Der gemeinsame Erreger der Mundseuche des 
Menschen und der Maul- und Klauenseuche u. s. w. D. med. Woch. 1397. No 4. 
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Nachdem wir eine beträchtliche Anzahl grosser Viehställe, deren Ver- 
senchung amtlich gemeldet war, besucht, überall Sekrete, Speichel, Bläs- 
eheninhalt, Harn, Koth, Milch und vor Allem Blut entnommen und durch 
bakteriologisehe Studien uns sicher überzeugt hatten, dass der kleine ovoide 
Bacillus, der bei dem Kranken W. in der Kgl. Charite meine Aufmerksamkeit 
in so hohem Maasse erregt hatte, auch bei allen durch natürliche Infektion 
typisch kranken Thieren stets aufzufinden war, kauften wir aus dem ver- 
seuchten Stall des Rittergutsbesitzers Herrn J. (Schulzendorf) ein amtlich 
für krank erklärtes, mit charakteristischen Geschwiiren an Maul und Klauen 
behaftetes Kalb an. Es wurde in einem uns vom Abdeckereibesitzer Z. 
in Britz liebenswiirdiger Weise zur Verfügung gestellten Seuchenstalle 
untergebracht. Dazu stellten wir, um die gröberen Uebertragungsversuche 
vom kranken Thier aufs gesunde nachzuproben, ein gesundes, vom städti- 
schen Viehhof erkauftes Kalb. Ohne auf die an anderer Stelle schon ver- 
öffentlichten Einzelheiten hier noch einmal einzugehen, sei nur so viel er- 
wähnt, dass auch dieses zweite Kalb typisch erkrankte. Beide Kälber 
zeigten in dem unter Narkose entnommenen Herzblut, in Milz und Nieren 
Reinkulturen des kleinen, ovoiden Bacillus. 

Diese Reinkulturen wurden in einem anderen etwa 1 Kilometer ent- 
fernt liegenden, senchenfreien Stalle einem frischen Kalbe verfüttert, das 
typisch erkrankte und dessen Herzblut wieder Reinkulturen lieferte. Die 
so gewonnene Reinkultur infieirte ein zweites Kalb, welches bei einem zu- 
fälligen Besuche Seitens eines Thierarztes besichtigt wurde. Ein zweiter 
Thierarzt untersuchte ein Schwein, dass von uns mit einer Reinkultur von 
ovoiden Bacillen inficirt war, welche aus dem Inhalt einer Euterblase von einer 
manl- und klauenseuchenkranken Kuh gewonnen war. Beide Thierärzte be- 
scheinigten amtlich, dass die von ihnen gesehenen Krankheitserscheinungen, 
die wir dureh Verfiitterung von 5 eem Bouillonkulturen unserer kleinen 
ovoiden Bacillen hervorgerufen hatten, den bei manl- und klauenseuche- 
krankem Vieh beobachteten Krankheitserscheinungen entsprachen. Auch 
weitere Infektionsversuche mit Reinkulturen, die von den kranken Insassen 
anderer amtlich für verseucht erklärter Ställe gewonnen waren, fielen posi- 
tiv aus. Dabei gebrauchten wir stets die Vorsicht, das als gesund vom 
Viehhof erkaufte Kalb in einen neuen Stall zu bringen, in dem weder 
krankes Vieh gestanden hatte, noch ein Infektionsversuch von uns vorge- 
nommen war. 

Ich fasse das Ergebniss dieser Arbeit nunmehr in folgenden Sätzen 
zusammen. 

1. Bac. W. blau sowohl, wie B. Siegel ist identisch mit dem von uns 
hei der letzten Maul- und Klauenseuche-Epidemie bei allen frisch erkrankten 
Thieren gefundenen kleinen ovoiden Bacillus, als dessen Repräsentanten ich 
den Bae. Lehmann in die vorstehenden Kulturtabellen aufgenommen habe. 
Das beweist die mikroskopische Untersuchung, das bestätigt die Vergleichung 
der kulturellen Merkmale und das erhebt die Prüfung auf Pathogenität 
dureh Versuche bei grossen Thieren zur Gewissheit. 


2. Damit aber wird die schon früher von Siegel und mir ausge- 
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sprochene Vermuthung, dass die Mundseuche des Menschen und die Maul- 
und Klauenseuche des Viehes durch ein und denselben Mikroorganismus her- 
vorgerufen werde, zur feststehenden Thatsache. 

3. Der bei dieser Arbeit beschriebene kleine Bacillus darf als Erreger 
angesprochen werden, weil er fast ausnahmslos in Sekreten, Blut und Or- 
ganen des frisch erkrankten Thieres oder Menschen zu finden ist, weil ein 
Lebewesen mit gleichen morphologiseben und biologischen Eigenschaften 
im Blut und Organen des kranken oder gesunden thierischen Körpers sonst 
nicht bekannt ist und weil die Verfütterung von Reinkulturen dieses Ba- 
cillus bei geeigneten Impfthieren typische Krankheitsbilder zu erzeugen 
vermag. 

4. Der kleine ovoide Bacillus zählt gemäss seinen kulturellen Merk- 
malen zur grossen Gruppe der Typhus und Bacterium coli commune ähn- 
lichen Lebewesen, aus der er sich aber, besonders durch morphologische 
Eigenthümlichkeiten, besser heraushebt, wie beispielsweise der Bac. typh. 
abdominalis. Die nach Verfütterung des kleinen ovoiden Baeillus ein- 
tretenden typischen Krankheitssymptome schliessen die Vermuthung aus, 
dass es sich um eine besonders virulente, kleine Form des Bacterium coli 
commune handeln könne. Í 


Il. 
Aus dem physiologischen Institut der Universitat. 


Zu Onodi’s Stimmbildungscentrum. 


Experimentelle Untersuchung. 
Von 


Dr. @rabower in Berlin. 


Das von Onodi angegebene Centrum für die Stimmbildungt) uud die 
Adduction der Stimmbänder hat zwar seitens Klemperer’s eine Nach- 
prüfung?) erfahren, es schien mir jedoch in Anbetracht der Wichtigkeit 
des Gegenstandes eine weitere Untersuchung von Onodi’s Angaben wün- 
schenswerth. Denn Klemperer’s Resultat, das dem Onodi’s entgenge- 
setzt ist, beruht im Grunde nur auf einem, allerdings einwandsfreien Ver- 
suche. Wenn danach anch das fragliche Adductionscentrum sicherlich nicht 
in dem Raume zwischen dem hinteren Vierhügelpaare und 1 mm dahinter 
gelegen sein kann, so ist hiermit die Möglichkeit doch nicht widerlegt, 
dass ein solches Centrum zwischen 1 und 8 mm hinter dem Corpus qua- 
drigeminum vorhanden wäre. Die Existenz eines solchen Centrums wäre 
-aber von so hervorragendem laryngologischem Interesse, dass es durchaus 
erforderlich ist, das ganze von Onodi angegebene Gebiet nach dem Vor- 
handensein eines solchen zu durchsuchen. Dieser Aufgabe habe ich mich 
durch acht an sieben Hunden vorgenommene Versuche unterzogen. Ausser 
diesen acht einwandsfreien Versuchen habe ich noch eine grössere Zahl 
solcher ausgeführt, bei denen sich nicht die ganze Ventrikelbreite durch- 
schnitten erwies. Jch lasse diese insofern nicht ganz gelungenen Versuche 
deshalb hier ausser Betracht, wiewohl auch sie zur Unterstützung meines 
Resultates dienen könnten. Es ist dies aber durchaus nicht nöthig. Denn 
jene acht Versuchsergebnisse reden eine so deutliche Sprache, dass sie die 
vorliegende frage entscheiden. 

Die Versuche durchforschen in geringen Abständen ein Gebiet, das 
sich vom hinteren Vierhügelpaare ab 12mm in den vierten Ventrikel hin- 
ein erstreckt und stellen, was ich hier gleich vorweg berichten will — un- 
widerleglich fest, dass auf dieser ganzen Strecke ein Stimmbildungsceutrum 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1894. No. 45. 
2) Arch. f. Laryngol. Bd. H. 


Grabower, Zu Onodi’s Stimmbildungscentrum, 45 


nicht vorhanden ist. Ein neunter Versuch, der den Ventrikelboden noch 
weiter distalwärts untersucht, führt zu dem Resultat, dass 14 mm hinter 
dem hinteren Vierhügelpaare und noch einige Millimeter weiter dahinter 
der Ort sich befindet, welcher das Centrum für die Stimmbildung und die 
Adduction der Stimmbänder in einer weiter unten genauer zu beschreiben- 
den Weise repräsentirt. 

Alle Versuche wurden in folgander Art ausgeführt: 

An dem vorher laryngoskopirten und normal befundenen Thiere wurde 
die Membrana obturatoria freigelegt, die dieselbe umgebenden Knochen, 
insbesondere das Occiput, vermittelst Knochenzange in grosser Ausdehnung 
entfernt, darauf die Membran gespalten und das Kleinhirn, soweit es den 
vierten Ventrikel überdacht, vermittelst des Lehmann/’schen Saugapparats 
zum grossen Theile zerstört. Die Reste von Kleinhirnmasse, welche den 
vordersten Theil des Ventrikels überlagern, wurden mit einem kleinen 
Spatel zurückgeschoben. So gelang es die ganze weissglänzende Fläche 
des Ventrikelbodens zu Gesichte zu bringen und in beliebiger Höhe und 
ganzer Breite zu durchsehmeiden. Danach wurde der Kehlkopf besichtigt 
und sowohl auf die spontane wie reflectorische Phonation geachtet. Die 
Beschaffenheit des operativen Eingriffs wurde durch die jedesmalige Section 
auf das Genaueste festgestellt. Die Einschnitte waren alle wenigstens 1). em 
tief, einige bedeutend tiefer, alle nahmen die ganze Breite des Ventrikels ein. 

Ich lasse die Versuchsprotokolle hier im Auszuge folgen: 


l. > Monate alter, schwach narkotisirter Hund. Einschnitt in den 4. Ven- 
trikel. -- Bald danach gab das Thier hohe, distinkte Töne von sich. Die Besich- 
tieung des Kehlkopfs ergab prompte Ab- und Adduction beider Stimmbänder. 
Am nächsten Tage derselbe Befund: lautes und helles, oft wiederholtes, kräftiges 
Bellen des im Allgemeinen ziemlich munteren Thieres. — Der Hund wurde durch 
Chloroforminhalation getödtet. 

Die Sektion ergab: Die Gegend des obersten Abschnittes des Bodens des 
4. Ventrikels 1 mm hinter dem hinteren Vierhügelpaare war in der ganzen Breite ° 
des Venirikels 1/, em tief durchschnitten. 

2. Zjähriger Hund. Einschnitt in den 4. Ventrikel. — Nach Erwachen aus 
der Narkose kräftiges Bellen; normale Ab- und Adduction der Stimmbänder. 

Sektion: Tiefe Durchschneidung der ganzen Ventrikelbreite 3 mm hinter 
lem hinteren Vierhügelpaare. 

3. ‚Junger, kräftiger Hund. Nach der Operation sowie Tags darauf bellte 
das Thier lebhaft und gab hohe und tiefe Töne von sich. Laryngoskop. prompte 
Ab- und Adduction der Stimmbänder. 

Sektion: Quere Durchschneidung des Ventrikelbodens 8 mm hinter dem 
hinteren Vierhügelpaare. 

4. Junge, kräftige Hündin. Nach dem Eingriff bellie das Thier stark und 
laut den ganzen Tag hindurch und auch am nächsten Tage, an welchem es se- 
töltet wurde. Ab- und Adduction der Stimmbiinder normal. 

Sektion: Der Einschnitt begann links 2 mm hinter dem hinteren Vierhügel- 
Mare yom linken Seitenrande des Ventrikels, lief annähernd horizontal bis zur 
Mittellinie und setzte sich dann über hinaus in schräger Linie über die 
rechte Hälfte des Ventrikels fort, so dass derselbe hier 9 mm hinter dem hinteren 
\ierhügelpaare endigte, 
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9. 2jähr. Hündin: Einschnitt in den 4. Ventrikel. Das Thier gab hohe und 
tiefe distinkte Töne von sich; die Stimmbänder machten regelmässige Ab- und 
Adductionsbewegungen. 

Sektion: 7 mm hinter dem hinteren Vierhügelpaare war der Boden des 
4. Ventrikels in seiner ganzen Breite über ?/, cm tief durehsehnitten. 

6. u. 7. An einer 9 Monate alten, sehr kräftigen Hündin wurden in ver- 
schiedener Höhe im Zwischenraum von ?/, Stunde zwei Finschnitte in den Ven- 
trikel ausgeführt. Nach jedem dieser beiden Einschnitte bellte das Thier mit un- 
veränderter lauter Stimme. Die Ab- und Adductionsbewegungen der Stimmbander 
blieben normal. | | 

Sektion: Der erste Einschnitt war erfolgt 1 mm hinter dem hinteren Vier- 
hügelpaare, der andere 4 mm hinter demselben; beide liefen durch die ganze 
Breite des Ventrikels. 

8. Junger Hund; Einschnitt am Boden des 4. Ventrikels. Danach bellte das 
Thier krafug mit heller und hoher Stimine. 

Sektion ergab, dass der Einschnitt 12 mm hinter dem hinteren Vierhügel- 
paare erfolet war und dass er, über 1/ em tief, über die ganze Breite des Ven- 
trikels sich erstreckte. 


Wie vorstehende Mittheilungen erweisen, war der ganze von Onodi 
angegebene Bezirk und noch weit darüber hinaus in den Bereich der Unter- 
suchung gezogen. Die Zerstörungen, welche die ganze Ventrikelbreite in 
beträchtlicher Tiefe durchliefen, hatten 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9 und 12 mm 
hinter dem hinteren Vierhügelpaare ihren Sitz. Keine dieser Verletzungen 
hatte die geringste Alteration der Stimme und der Phonationsstellung der 
Stimmbänder zur Folge. 

Der allein zulässige Schluss aus diesen Versuchsresultaten 
ist, dass das von Onodi angegebene Phonationscentrum nicht 
existirt. 

In der Absicht, den Beginn des eigentlicheu Phonationscentrums in der 
Medulla oblongata genau zu bestimmen, habe ich an dem zu dem letztge- 
nannten Versuche dienenden Thiere in noch mehr distaler Richtung den 
Ventrikelboden zerstört, Nur 2 mm unterhalb desjenigen Gebietes, dessen 
Zerstörung — wie vorstehend mitgetheilt — keine Veränderung der Stimm- 
bildung erkennen liess, zeigte sich eine Stelle, welche zweifellos die Pho- 
nation beherrscht. 

14mm hinter dem hinteren Vierhügelpaare ergab die quere Durch- 
schneidung des Ventrikels den Ausfall bellender Töne, sowie der phonato- 
rischen Funktion der Stimmbänder. Es trat ein Bellen des Hundes oder 
auch nur ein einzelner lauter und distineter Ton nicht mehr auf, weder 
spontan noch reflekforisch. Vielmehr erfolgte — meist auf periphere Reize 
— immer nur ein einziger dumpftönender Expirationshauch. Hierbei ergab 
die Besichtigung des Kehlkopfs, dass die Stimmritze einen klaffenden Spalt 
von über 3 mm aufwies. Die Stimmbänder gingen nur diejenige Strecke 
nach imen, um welche sie sich bei der Inspiration nach aussen 
entfernt hatten, eine adductorische Funktion derselben fehlte. Die 
Erscheinung blieb dieselbe nach einem weiteren, etwas über 16 mm 
hinter dem hinteren Vierhügelpaare angelegten Schnitte. Nach diesem letzte- 
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ren Eingriff zeigte sich überdies die bemerkswerthe Wahrnehmung, dass die 
Abduction mit ganz besonderer Kraft und in sehr excessivem Grade aus- 
geführt wurde, so dass am Schlusse der Inspiration die Stimmbänder bis 
ganz an die Seitenwände des Kehlkopfs verdrängt waren. 

Es ergiebt sich hieraus, dass das Phonationscentrum 14 mm hinter dem 
hinteren Vierhügelpaare beginnt und von hier ab noch einige Millimeter 
distalwärts herabreicht. Es entspricht diese Stelle der Grenze des vorderen 
und mittleren Drittels der Ala cinerea. Das durch Zerstörung der bezügl. 
nervösen Substanz sich ergebende Resultat bestätigt Somit das von Semon 
und Horsley durch Reizung gefundene!), welches ebenfalls die Ala cinerea 
als ein Phonationscentrum bezeichnet. 

Ich habe es mir angelegen sein lassen, diese Region auf das Vorhan- 
densein von Nervenzellen zu untersuchen und zu diesem Zweck die Gegend 
der Ala cinerea einer Seite von ihrem unteren Abschnitt bis zu ihrem 
obersten Ende in Schnitte von 3 Mikren Dieke zerlegt. Die nach der 
Weigert’schen Methode gefärbten Präparate zeigen, dass im oberen Drittel 
der Ala cinerea, nahe dem mittleren Drittel, zuerst der motorische Vagus- 
kern deutlich in die Erscheinung tritt. Eine hier beigegebene Zeichnung 
eines Präparates aus dieser Gegend illustrirt die anatomischen Verhältnisse 


"My AWA you 


und macht es verständlich, dass. Zerstörung dieser Stelle die phonatorische 
Funktion aufhebt. Das mikroskopische Bild zeigt die voll ausgebildeten 
Pyramiden, die Schleifenkreuzung; die Hypoglossuskerne und kleinzelligen 
sensiblen Vaguskerne sind in guter Ausbildung sichtbar, von letzteren sieht 
Man die austretenden Vaguswurzeln gegen die aufsteigende Trigeminus 


—_ 
- mee 


1) Deutsche med. Wochenschr. 18%. No. 31. 
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wurzel hin zur Peripherie ziehen und ungefähr in der Mitte zwischen aus- 
tretenden Hypoglossuswurzeln und Peripherie, eine kleine Strecke dorsal- 
wärts von der oberen Nebenolive, tritt der aus etwa 20 Zellen bestehende 
compacte motorische Vaguskern in Sicht. 

Die oben erwähnte excessive inspiratorische Abduction der Stimmbänder 
demonstrirt sehr schön das antagonistische Verhalten der Centren für Ad- 
duction und Abduction und lehrt augenscheinlich, dass in der Norm das 
Maass der Abduction durch die gleichzeitig mit dem Abductor innervirten 
Adductoren in zweekmässigen Grenzen gehalten wird. 


III. 


Die direkte Besichtigung und Behandlung der 
Gegend der Tonsilla pharyngea und der Plica sal- 
pingo-pharyngea in ihrem obersten Theil. 


Von 


Dr. W. Lindt jun. in Bern. ’ 


In den neuen Lebr- und Handbüchern über Rhinologie. die mir zur 
Verfügung gestanden, wird gegenwärtig überall gelehrt: dass der oberste 
Theil der hinteren und seitlichen Rachenwand, also diejenigen Stellen des 
Nasenrachenraumes, an denen die uns heute interessirende Tonsille pha- 
ryngea und die Plicae salpingo-pharyngeae bis und mit dem Tubenwulst 
sich befinden, nicht direct besichtigt werden könne, weil der weiche 
Gaumen vornehmlich das direkte Auffallen der Lichtstrahlen nicht gestatte, 
er könne nur mittelst der Rhinoskopia posterior genau untersucht werden. 
Mit Hülfe eines kleinen Spiegels, der in passende Stellung hinter dem 
erschlafften oder durch Haken gehaltenen Gaumensegel gebracht worden 
sei, müsse das Licht auf jene Stellen reflektirt und der so beleuchteten Bild- 
gegend dann in dem Spiegel betrachtet werden. 

Der kleine Spiegel dient aber nicht nur zur Untersuchung, sondern 
auch zur Controlirung der lokalen Behandlung, es soll unter seiner Leitung 
lokal an der hinteren oberen und seitlichen oberen Rachenwand sondirt, 
geätzt, gebrannt oder ausgekratzt werden. Wir lesen in dem Aufsatz von 
Fink?): 

„Die Behandlung des Katarrhs des Recessus medius kann nur eine 
streng lokale sein und muss immer, um Verätzungen und Verletzungen zu 
vermeiden, unter Benutzung des Spiegels ausgeführt werden.“ 

Diese Behandlung setzt eine grosse Fertigkeit, eine sichere Mantpula- 
tion der Instrumente im Spiegelbild voraus, sie ist, wie Jeder weiss, 
schwieriger, als das Arbeiten im Larynx unter Spiegelbeleuchtung. Jedem 
Rhinologen ist es auch aus Erfahrung wohlbekannt, dass trotz erworbener 
Fertigkeit noch manches Hinderniss sich bei der Operation im Rhino- 
pharynx entgegenstellt. Reflexe, die zu Contractionen des Gaumensegels 


1) Ursache und Behandlung des chronischen Rachennasenkatarrhs. Klin. 
Vorträge, I. 5. S. 157. 
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und zu Sehluekbewegungen führen, Beschmutzen des Spiegels mit Schleim, 
Speichel, Blut, unerwartete Kopfbewegungen des Patienten, so dass ein 
genaues Verfolgen des Operationsinstrumentes auf seinem Arbeitswege an 
der hinteren oberen Rachenwand sehr erschwert oder unmöglich gemacht 
wird. Ich weiss wohl, dass es Patienten giebt, die prächtig halten, bei 
denen man kaum Cocain gebraucht, deren Gaumensegel sich exemplarisch 
benimmt; bei sehr vielen anderen aber bedarf man Cocain und Gaumen- 
haken, wenn man nicht riskiren will, dass z. B. der Brenner durch eine 
plötzliche Schluckbewegung oder Contraction des Velums die Hinterfläche 
desselben verletzt. 

Ein idealer selbsthaltender Gaumenhaken ist noch nicht erfunden; das 
Selbsthalten der Haken durch die Patienten ist nicht immer zuverlässig 
und einen Assistenten hat man auch nicht stets zur Hand. 

Im Winter 1895/96 hatte ich eine sogenannte Pharyngitis sicea, Folge 
eines eitrigen, zu Borkenbildung führenden Katarrhes der Rachenmandel 
resp. des Recessus pharyngeus medius, bei einer Erwachsenen mit Palatum 
molle fissum zu behandeln und lernte hier den Werth eines direkten Zu- 
ganges zu jener Gegend kennen. Nicht nur konnte viel leichter und besser 
das kranke Mandelgewebe, das übrigens nur noch spärlich vorhanden war, 
in seiner ganzen Ausdehnung studirt werden, es liess sich auch ohne alle 
Schwierigkeit abkratzen und dessen mediane Bucht ausbrennen. 

Dann hatte ich einen andern Fall von Pharyngitis sieca, als dessen 
Ursache ich auch eitrige Affektion des Recessus medius bei ganz zurück- 
gebildeter Tonsille tertia vermuthete; ich sah die Borken im rhinoskopi- 
schen Spiegelbild, die austernschaalenartigen, täglich, aber den Recessus 
konnte ich nach deren Entfernung nicht sehen, denn das Tubereulum 
atlantis ragte so weit vor, dass es einen Schatten warf auf die Mulde 
oberhalb und auch noch auf den Recessus medius. Die ganze Gegend 
konnte nicht recht beobachtet werden, erschien sehr verkürzt und schlecht 
beleuchtet. 

Ich versuchte nun das Gaumensegel mit Haken kräftig zu heben und 
zugleich den Kopf nach hinten zu drehen und siehe da, ich konnte die 
ganze Gegend bis zur Mitte des Rachendaches sehen; ich salı den Eingang 
in einen ziemlich tiefen, sackartigen Recessus medius, aus dem sich ein 
eigenthümliches, schleimig-eitriges, gallertartiges Sekret, auf dessen Be- 
schaffenheit ich hier nicht näher eintreten will, entleerte. Die direkte 
Sondirung mit einer gewöhnlichen Nasensonde bot keine Schwierigkeiten, 
ebensowenig die direkte Schlitzuug und Auskratzung des Recessus mit ge- 
wöhnlicher Curette und das galvanokaustische Aushrennen mit geradem 
Nasenbrenner. — Erwies sich die vorhergehende Behandlung als ungenügend, 
so gelang es jetzt leicht, der Sekretion Herr zu werden und die übrigen 
bekannten Beschwerden: das Trockenheitsgefühl, die Paraesthesien zu heben, 
so weit dies die nieht mehr zu beseitigende Atrophie der Mucosa der 
hinteren Pharynxwand noch gestattete. 

Es handelte sich nun darum, einen geeigneten Gaumenhaken zu con- 
struiren, um diese Methode der direkten Besichtigung und Behandlung der 
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Gegend der Rachenmandel weiter auszubilden und zu prüfen. Die Gaumen- 
haken von Voltolini und Hartmann, die ich anfangs benutzte, be- 
friedigten mich nicht ganz; ich musste ein Instrument haben, das besser 
in der Hand gehalten werden und mit dem das Gaumensegel noch günstiger 
und ohne Schmerzen angezogen werden konnte. 

So liess ich das abgebildete Instrument machen und bin damit nun 
schon ein Jahr sehr zufrieden!). Bei Anlass der schweizerischen Aerzte- 
versammlung in Basel im Mai 1896 demonstrirte ich diesen Gaumenhaken, 
besprach kurz und empfahl die, wie ich damals noch glaubte, neue Me- 
thode der direkten Besichtigung der hinteren oberen und seitlichen 
oberen Rachenwand?). 


In der Diskussion wurde von Herrn Dr. R. Meyer-Imhof bemerkt, 
dass er schon längere Zeit mit dem Voltolini’schen Gaumenhaken ver- 
sucht habe, die hintere obere Pharynxwand direkt zu beleuchten und zu 
untersuchen. Es ist ihm dies auch gelungen, doch wirft er der Methode 
Schmerzhaftigkeit vor und erwähnt, dass die reaktiven Kontraktionen des 
Constrictor phar. sup. meist den Einblick in den Nasenrachenraum sehr 
beeinträchtigen. 

Es wurde von Niemandem erwähnt, dass diese Methode schon früher 


bekannt gewesen sei. 
a 


l) Fabrieirt von Moriz Scheerer und Klöpfer, Instramentenmacher in Bern. 
2) Monatsschrift f. Ohrenheilkunde. Oktober 1896. 


Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 1. Heft. 4 
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Seither habe ich in der Literatur noch weiter nachgesehen und bin 
auch von Herrn Prof. Dr. Zaufal in freundlicher Weise auf seine anno 
1880 im Archiv für Ohrenheilkunde erschienene Arbeit: „Die Plica sal- 
pingo-pharyngea“ !) aufmerksam gemacht worden. 

Ich sehe aus dieser Arbeit, dass Zaufal der Erste ist, der die 
direkte Besichtigung der fraglichen Gegend mit Erfolg versucht und be- 
schrieben hat. l 

In dem Werk Voltolini's: „Die Rhinoskopie und Pharyngoskopie“, 
1879, finden wir pag. 166 nur die Bemerkung, „dass man auch vom Munde 
aus ohne Spiegel an der hinteren Pharynywand über das Niveau des 
Bodens der Nasenhöhle hinaufblieken kann, wenn man mit einem Gaumen- 
haken das Gaumensegel kräftig nach vorne zieht.“ Es wird diese Ent- 
deckung aber absolut nicht weiter verwertliet, im Gegentheil; an anderen 
Stellen wird erwähnt, dass man die hintere obere Rachenwand mit dem 
Spiegel nicht en face, sondern nur in perspektivischer Verkürzung sehen 
könne, was sehr misslich sei bei der Untersuchung von Ulcera an dieser 
Stelle2), als Abhülfe für diese Unzulänglichkeit der Spiegeluntersuchung 
aber nur die Rhinoscopia anterior ev. mit Zaufal’s Triehtern oder die 
Untersuchung mit Doppelspiegeln angegeben. 

Zaufal widmet in seiner oben eitirten Arbeit der direkten Besichti- 
gung ein eigenes Kapitel: „Die direkte Besichtigung vom unteren Rachen- 
raum aus“ und beschreibt uns auch einen eigenen Spatel, der ihm zur 
Vornahme dieser Untersuchungsmethode am geeignetsten erscheint. 

Die Methode dient ihm aber mehr nur zur Untersuchung und zum 
Studium der ganzen Plica salpingo-pharyngea bis zu ihrer Ursprungsstelle 
am Tubenwulst, und allein der Satz3): „Wir benutzen den Spatel nur zum 
Sichtbarmachen der Pliea salpingo-pharyngea und vergrössertenRachen- 
tonsillen“ beweist uns, dass Zaufal auch die Rachentonsille damit sicht- 
bar machen kann: und will. Er lässt dabei den Patienten etwas hoch 
sitzen und während des Zuges mit dem Spatel den Kopf stark nach rück- 
wärts neigen. Die Methode wird, weil noch kein Eucain oder Cocain 
helfend und beruhigend mitwirkte, als nur bei wenigen Patienten anwendbar 
geschildert: „Heftiges Würgen mit dem Gefühl des Erstickens (Verschluss 
des Kehlkopfes durch energisches Niederdriicken der Zunge)*) und wirk- 
liches Erbrechen machen die Operation für längere Untersuchungen nicht 
sehr empfehlenswerth.“ | 

Praktisch verwerthet wird diese Untersuchungsmethode in jener Arbeit 
nur für die Pliea salpingo-pharyngea, speciell zur Erkennung von Gummen 
an dieser Stelle®). Ihre Vortheile gegenüber der Spiegeluntersuchung, be- 
sonders in Bezug auf die hintere obere Rachenwand, werden nieht erwähnt 
und die Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit nicht bestimmt. 


1) Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. XV. I8S0. 
2) l.c. p. 128, 
3) tc. p. 105. 
4) l c. p. 105. 
Oo) lc. p. 126. 
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Es ist ihr ergangen, wie den ersten Anfängen der Autoscopia laryngis 
von Voltolini, sie blieb unbenutzt und selbst das neue Handbuch der 
Laryngologie und Rhinologie thut ihrer im Kapitel über Untersuchung des 
Nasenrachenraumes nicht Erwähnung. Es ist daher gerechtfertigt, eine 
Untersuchungsmethode, die ihre ganz entschiedenen Vortheile hat, wieder 
ans Tageslicht zu ziehen, sie etwas allseitig zu beleuchten und für die lokale 
Pharyngotherapie zu verwerthen. 

Unser Gaumenhaken besteht aus einem Griff, 11 em lang, 3 em breit, 
der bequem in die Hand zu nehmen ist. Daran schliesst sith, nieht ganz 
rechtwinklig, ein horizontaler Theil, der nach unten eine Rinne bildet 
(8 em lang) und allmälig sehmäler werdend zu einem Haken umbiegt: 
letzterer ist nur 1! cm hoch, verbreitert sich von 9 mm auf 14 mm und 
ist am oberen Rande eingekerbt. 

Die Stelle a des Hakens, die Umbiegungsstelle, wurde absichtlich 
nicht weiter als 9 mm bis 1 cm gemacht. Zaufal empfiehlt einen mög- 
lichst breiten Haken, 2—21/, em breit: der mag sehr gut sein zum mig- 
lichst breiten Abheben des Velums, speciell von der Seitenwand des Rachens 
zur Freilegung der Plica; es kann aber das Gaumensegel damit, wie ich 
mich mehrfach überzeugte, nicht so hoch und nicht so schmerzlos gehoben 
werden, wie es unsere Zwecke: Freilegung der Tonsilla tertia und ihres 
Recessus, erheischen. Durch passende Stellung des Instrumentes und Zug 
mehr nach den Seiten werden auch die lateralen Theile des Rachens mit 
diesem schmäleren Haken genügend freigelegt. 

Um den Seitendruck auf die Ränder des Velums möglichst zu ver- 
ringern, liess ich auch die Rinne machen durch seitliches Abbiegen der 
Ränder!). Der umgebogene Theil b darf nieht zu hoch und muss in der 
Mitte eingekerbt sein, weil er sonst leicht auf das Septum drückt und 
Schmerzen macht. Das ganze Instrument soll solide gearbeitet sein, denn 
es muss kräftig gehandhabt werden. 

Für Kinder wird ein etwas kleineres, schlankeres Instrument ver- 
fertigt. 

Der Haken wird nun folgendermaassen gehandhabt: Nachdem der 
Patient, besonders wenn er zum ersten Mal untersucht wird, an der hin- 
teren Pharynxwand und an der. Vorder- und Hinterfläche des Velums co- 
cainisirt worden ist (öproc. Lösung genügt immer), wird der Gaumenhaken 
mit der rechten Hand, wenn man nur untersuchen, mit der linken, wenn 
man die rechte für Instrumente frei behalten will, gefasst und vorsichtig 
wie ein Spiegel zur Rhinoskopie über den Zungenrücken, den man in 
einigen Fällen mit dem Zungenspatel, in den meisten aber mit dem Gaumen- 
haken selbst leicht niederdrückt, nach hinten geführt: dann wird mit dem 
Haken Zäpfehen und Velum gefasst, ohne rasche brüske Bewegung, der Kopf 
des Patienten nach hinten gebeugt und dabei das Gaumensegel nach vorn 
und oben gezogen, soweit es geht, kräftig, allmälig, nicht ruckweise. Zweck- 
mässig ist es, wie Zaufal vorschlägt, den Patienten etwas höher zu setzen. 


1) Nach der Bescbreibung Zaufal’s ist auch sein Hacken nach unten concav. 
4° 
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Wird zu rasch und ruckweise vorgegangen, so zieht sich Gaumensegel und 
Schlundschnürer sofort reflectorisch so stark zusammen, dass die Oeffnung 
nach der Hinterwand des Cavum pharyngonasale, die man eben sehen 
will, sehr eng wird. Man sieht dann nichts als Hinks und rechts die stark 
vorspringenden und medianwärts geriickten Plicae salpingopharyngeae, 
horizontal dazu den bekannten Passavant’schen Wulst und dazwischen einen 
schmalen Streifen der Schleimhaut der hinteren Nasenrachenwand, die auch 
noch gefaltet ist; zudem verhindert eine kräftige Contraction des Velums 
ein genügendes Anziehen und Heben desselben. Besonders unangenehm tritt 
dieses Hinderniss ein bei Patienten mit starker hypertrophischer Pharyn- 
gitis lateralis, die ja bekanntlich sehr reizbar sind. Da muss energisch 
cocainisirt und behutsam, aber doch kräftig vorgegangen werden. 

Zaufal!) scheint die Würgbewegungen absichtlich durch den Gaumen- 
haken hervorrufen zu wollen, um dadurch die Plicae, die sich beim Würgen 
stark vor und medianwärts drängen, deutlicher sichtbar zu machen. Wir 
suchen das Würgen zu unterdrücken durch Cocain oder Eucain, wenn es 
sein muss, oder durch langsames, schonendes und doch energisches Vor- 
gehen, weil wir uns, wie schon bemerkt, durch die Plicae salpingopharyn- 
geae und den Wulst des Constrictor sup. nicht den Einblick nach der 
hinteren oberen Wand versperren wollen. Ohne Würgen erhält man auch 
ein sichereres Urtheil über event. Hypertrophie der Plicae. 

Unsere Patienten hatten auch nie das Gefühl des Erstickens, weil wir 
es bei Anwendung des Hakens nie nöthig fanden, zugleich die Zunge 
energisch niederzudrücken. 

Cocain ist nöthig bei der erstmaligen Application des Instrumentes 
und bei reizbaren Personen auch in der Folge der Behandlung. Bei sehr 
vielen Patienten aber brauche ich später zur Inspection und einfachen 
Pinselung kein Cocain mehr. 

Gelingt es nun, den Haken recht anzusetzen, so sieht man in der 
Richtung der Rinne, die sich an der Unterfläche des Instrumentes befindet, 
nach hinten oben direkt nach dem Recessus medius. Kann der Kopf stark 
nach hinten gebeugt werden, was bei Männern mit kräftigem, kurzem, ge- 
drungenem Hals nicht gut gelingt, und ist das Cavum pharyngonasale weit, 
d. h. der Abstand vom hinteren Rand der Gaumenplatte und vom Septum 
zum Tuberkulum pharyngeum und Tuberkulum Atlantis gross, so sieht 
man bis fast an den oberen resp. vorderen Rand der Tonsilla tertia. Bei 
Kindern mit nicht zu stark vergrösserter 3ter Mandel sieht man sehr schön 
die Anordnung der Leisten, die man mit der Sonde auseinander drängen 
kann, um in die Spalten zu schauen. Sehr grosse jugendliche Rachen- 
mandeln kann man natürlich nicht ganz übersehen, sie drängen sich zu 
nahe an den Gaumenhaken. Handelt es sich um Erwachsene mit zurück- 
gebildeten Rachenmandeln, so sieht man, wenn mit dem Haken das 
Giaumensegel nach links und rechts gezogen wird, bis in die Fossae Rosen- 
mülleri, d. h. ihren oberen vorderen Theil, und kann sehr gut die binde- 


le. p. 102, 105, 126. 
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gewebigen Stränge, die sich nach dem Tubenwulst spannen, und auch 
letzteren z. Th. erkennen; die Hakenfalte dürfte man kaum und das Tuben- 
ostium nur in wenigen Fällen zu Gesicht bekommen. Immerhin gelang es 
mir zuweilen, aber erst als ich in dieser Untersuchungsart geübter war, 
letzteres wenn auch unvollkommen zu sehen. Will man nach dem rechten 
Tubenwulst oder Ostium sehen, so muss der Kopf des Patienten stark nach 
rückwärts und rechts gebeugt werden. Der linke Mundwinkel wird mit 
dem Finger nach hinten und aussen gezogen, das Gaumensegel mit dem 
Haken nach rechts oben und dann blickt man von unten links nach oben 
rechts. 

Im Anfang orientirt man sich sehr schwer, weiss nicht wie viel man 
sieht und was man sieht. Um ins Klare zu kommen über die Ausdehnung 
des dem Blick freigelegten Terrains, färbte ich bei Cocainisirten einzelne 
Punkte an der Peripherie desselben mittelst einer gewöhnlichen Nasen- 
sonde mit Trichloressigsäurelösung weiss und konnte dann durch die Rhi- 
noscopia posterior feststellen, wie viel von der hinteren oberen und seit- 
lichen Wand des Cavum pharyngonasale der direkten Besichtigung und 
Berührung zugänglich war. 

Ist der Gaumen richtig gefasst und angezogen, so hält man mit dem 
Ballen der linken Hand den Kopf nach hinten gebeugt, braucht gleichsam 
die Nasengegend des Patienten als Stützpunkt für den Zug am Gaumen 
sowohl als für die Beugung des Kopfes nach hinten und geht nun mit den 
verschiedenen Instrumenten gerade längs der Rinne nach der Stelle, die 
man behandeln will. 

Mit Leichtigkeit werden mit einer Hartmann'schen Nasenpincette die 
Borken, der zähe firnissartige Ueberzug an der Hinterwand des Nasen- 
rachenraums entfernt, der oft so hartnäckig dem Pinsel und der Douche 
Trotz bietet. Unter direkter Besichtigung wird die Gegend des Recessus 
sondirt. Die Dicke des cytogenen Gewebes, die Tiefe der Buchten kann 
leicht beurtheilt werden, was bekanntlich im Spiegelbilde nur schwer ge- 
lingt. Der Recessus selbst wird gepinselt event. ausgekratzt und dabei 
kein Spiegel mit Blut beschmutzt oder durch eine plötzliche Schluckbe- 
wegung unbrauchbar trüb gemacht. 

Leicht und schnell und gründlich wird galvanokaustisch gebrannt, sei 
es an der Mandel selbst, sei es an den Seitensträngen bis hinauf zum 
Tubenwulst, ohne die Möglichkeit einer Nebenverletzung, denn das Gaumen- 
segel ist vom Haken geschützt. 

Auch hier bewies mir nachher die Rhinoscopia posterior, dass es 
möglich ist, vollständig und gründlich zu operiren durch diese direkte Be- 
handlungsmethode an der Hinterwand des Rhinopharynx. 

Es kommt vor, dass ängstliche und reizbare Personen die Zunge heben, 
so (lass man nicht mehr zwischen ihr und dem Haken durchsehen kann, 
es genügt aber meist, die Patienten etwas zu beruhigen und tief athmen 
zu lassen, um dieses Hinderniss wegzuräumen. Im schlimmsten Fall kann 
der Patient selbst die Zunge mit einem Spatel niederdrücken. 

Schmerzhaft ist die Applikation dieses Gaumenhakens nicht, wenn 
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sie I. a. geschieht und der Patient sich ruhig verhält und nicht unange- 
nehmer als die eines anderen Gaumenhalters. 

Was bietet nun diese Methode der Inspektion und Behandlung der Hin- 
terwand des Cavum pharyngonasale für Vortheile vor der indirekten, (s. d. 1.) 
bis jetzt üblichen, was ist ihre Leistungsfähigkeit, und wann soll sie ange- 
wendet werden? Ihre Vortheile ergeben sieh aus dem sehon Gesagten, sie 
mögen aber hier noch einmal zusammengestellt werden. Es verhält sich 
diese Methode «der Rhinopharyngoskopie zur hinteren und hinteren oberen 
Wand des Nasenrachenraums, wie die Antoskopie Kirstein's zur hinteren 
Larynxwand. Wie diese bei der gewöhnliehen Laryngoskopie nur verkürzt 
gesehen und schwer beurtheilt werden kann bei Schwellungen und Ulcera- 
tionen, so wird auch die Stelle, wo die Tonsilla tertia sitzt, durch die 
Rhinoskopia posterior nur verkürzt, unübersichtlich gezeigt und wenn gar 
das Tubereulum atlantis stark vorspringt, so sind gewisse Stellen der Mu- 
cosa garnicht zu beleuchten und zu sehen. Bei unserer Methode fällt das 
Licht direkt auf, so dass die betreffenden Stellen von der Fläche gesehen 
werden können, das Bild muss also ein viel deutlicheres werden. 
Anfangs ist es gleich dem direkten Bild des Larynx ein ungewohntes neues. 
Man muss sich zuerst daran gewöhnen, die 3te Mandel oder ihre Residuen 
direet und nicht im Spiegel zu sehen. Ferner hat man bei dieser Unter- 
suchungsmethode in der Regel keinen Zungenspatel und nie einen Assistenten 
nöthig; auch der Patient braucht nichts zu helfen. — Weitere Vortheile 
für die Behandlung sind schon oben angeführt worden. Leichtigkeit, Sicher- 
heit und Schnelligkeit der Applikation der Sonden, Brenner ete., sichere 
Verhütung von Nebenverletzungen. 

Bei der Operation der Rachenmandel, die ich wie die meisten Kollegen 
mit dem Gottstein’schen Messer mache, kann es vorkommen, dass der 
untere Rand der Operationsfliche, direkt oberhalb des Passavant’schen 
Wulstes nicht ganz scharf ist, dass einzelne Schleimhautfetzchen hängen 
bleiben. Diese können in seltenen Fällen zu kleinen Nachblutungen führen 
und die glatte Abheilung der Wunde verzögern. Es ist unmittelbar nach 
der Operation oft schwer diesen Thatbestand sicher mit dem Spiegel fest- 
zustellen, wegen des Blutes und der Bewegungen der unruhig gewordenen 
Patienten mit dem Gaumensegel. Mit meinem Gaumenhaken, besonders 
wenn die Hinterfläche des Velums cocainisirt wurde, gelingt es leicht, das 
Operationsfeld direkt zu inspieiren und mit einer langen Cooper’schen 
Scheere zu glätten. 

Wann ist nun dieser Gaumenhaken zu gebrauchen? Selbstverständlich 
wird jeder Nasenrachenraum zuerst immer mittelst der Rhinoskopia poste- 
rior untersucht und nur, wo es wünschenswerth ist, das von der Tonsilla 
pharyngea oder deren Resten eingenommene Gebiet an der hinteren und 
hinteren oberen Pharynxwand, oder die oberen Partien der Plicae salpingo- 
pharyngeae, genauer, deutlicher, direkt zu besichtigen, unter Leitung des 
Auges zu sendiren und nachher zu behandeln, tritt diese Methode in Action. 

Es sind das die Fälle von sogenannter Pharyngitis sicca, wo man die 
Differentialdiagnose stellen muss zwizchen chronisch-eitriger Entzündung 
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Ivmphoiden Gewebes des Nasenrachenraumes und chronischer Nasenneben- 
höhlenaffektion. Ob der an der Nasenrachenhinterwand sitzende, zu Borken 
eingetrocknete Eiter sich dort gebildet aus einem Recessus, oder, was auch 
vorkommen kann, aus dem chronisch entzündeten, meist dann nur spärlichen 
Iymphoiden Gewebe, das in solchen Fällen wie siebartig durehlöchert aus- 
sieht, oder ob er aus der Nase dorthin geflossen und durch die Muskulatur 
des Pharynx dort zusammengeballt worden, ist oft sehr schwer zu ent- 
scheiden. Ein direktes Inspieiren dieser Gegend von der Fläche wird 
leichter Auskunft geben können, als ein Spiegelbild. 

Ferner kommen hier in Betracht die Fälle von chronischem Nasen-, 
Nasenrachen- und Rachenkatarrh mit oder ohne Betheiligung des Larynx, 
wo es wünschenswerth ist, der mehr oder weniger anormal zurückgebildeten 
Nasenrachenmandel eine besondere Berücksichtigung zu schenken, und 
diese Fälle sind recht zahlreich. Viel zu wenig wird meist auch bei chro- 
nischen Nasen- und Larynxkatarrhen dem Iymphatischen Ring und speciell 
der Tonsilla pharyngea die gebührende Aufmerksamkeit zu Theil. 

In der Behandlung chronischer Nasenrachenkatarrhe bei etwas grösseren 
Kindern von 5—7 Jahren an hat mir der Gaumenhaken oft schon recht 
cute Dienste geleistet. Die Tonsille war nicht so gross, dass sie hätte 
amputirt werden müssen und doch krank, indem sie beständig enorm secer- 
nirte und die (Juelle war von Husten, Heiserkeit, Bronchitis. Die Be- 
handlung dieser Mandel mit der Rhinoscopia posterior ist bekanntlich bei 
Kindern noch schwerer als bei Erwachsenen. Eine 1—2 malige gründliche 
direkte Aetzung mit Trichloressigsäure, oder Galvanokaustik beseitigte die 
Beschwerden, sowie auch die sekundären hyperämischen Schwellungen der 
unteren Nasenmuscheln in vielen Fällen. Bei kleinen Kindern habe ich 
die Methode noch nicht anzuwenden Gelegenheit gehabt, doch «dürfte es 
sich empfehlen, dies gegebenen Falles zu thun. 

Wir wissen, welch hohe Bedeutung dem lymphatischen Gewebe der 
oberen Luftwege speciell auch dem im Nasenrachenraum sich befindlichen 
in sehr vielen Fällen von Gesundheitsstörung im Kindesalter zukommt. Wir 
vermuthen mit Recht, dass es auch die Kintrittspforte abgiebt für viele 
in ihren Folgen verderbliche Infektionskrankheiten. 

Wäre die lokale Behandlung des obersten Rachenabschnittes nicht so 
schwierig und unvollkommen, wer weiss, ob nicht in mehreren Fällen viel 
Unheil könnte abgewendet werden. Versuchen wir es einmal mit dieser 
direkten Behandlungsmethode, die auch bei Kindern die Rachentonsille und 
die Seitenstränge den Medicamenten zugänglicher macht, als die bisherigen 
Applikationsweisen und zwar ohne Gefahr für die Ohren. 

Wo wir grosse hypertrophische Mandeln sehen, halte ich die Entfernung 
mit dem Messer für einzig rationell, wo aber nichts vorspringt, das abge- 
schnitten werden könnte und doch nachweisbar chronischer Katarrh be- 
steht, sollte man nicht exspectativ zuwarten und nur allgemein behandeln, 
sondern auch local energisch und doch schonend vorgehen. Einen cin- 
fachen, gefahrlosen und hoffentlich recht oft zum Ziele führenden Weg zu 
den versteckten Gebilden möchte meine Methode zeigen. 
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Ob Instrument und Methode noch der Verbesserung, Vervollkommnung 
fähig sind und die Leistungsfähigkeit der letzteren dadurch erhöht werden 
kann, wird die Zukunft zeigen. Bestimmte Grenzen sind aber aus anato- 
mischen Gründen gezogen. 

Dass es auch hier, wie bei der Autoscopia laryngis, Personen giebt, 
die sehr leicht und andere, die sehr schwer, erst nach mühsamen Ein- 
übungen direkt zu untersuchen sind, ist klar. Der Anfänger wird sehr 
viel unschöne, verzerrte Bilder zu sehen bekommen, die ihn nicht entzücken. 
Unmiglich ist die Anwendung dieser Methode nur bei direktem Widerstand 
von Seiten des Patienten. 


Nachtrag. 


Die Arbeit war eben zum Drucke abgeschickt worden, als mir der 
Aufsatz „Die Autoskopie des Nasenrachenraumes“ von Dr. J. Katzenstein 
im 5. Bande dieses Archivs zu Gesichte kam. Es freut mich, dass auch 
von anderer Seite zu gleicher Zeit die Methode der direkten Besichtigung 
und Behandlung eines praktisch sehr wichtigen Theiles des Cavum pharyngo- 
nasale gepflegt und empfohlen wird; ich erlaube mir aber folgende Be- 
merkungen zu den geäusserten Ansichten Katzenstein’s: Die Untersuchung 
am hängenden Kopfe in Rückenlage scheint mir zur Vornahme der direkten ` 
Besichtigung des Nasenrachenrauines resp. der hinteren oberen und seit- 
lichen Wand für den Patienten umständlich, unangenehm, ja oft auch 
Angst erweckend, für den Arzt gleichfalls umständlich, weil sie das Vor- 
handensein eines geeigneten Tisches oder Bettes (Operationstisch) im Unter- 
suchungsraum voraussetzt. Diese Lage ist auch ganz unnöthig, denn 
man sieht bei ihr absolut nicht mehr als wenn der Patient nach Zaufal’s 
resp. meiner Methode sitzend untersucht wird. Diese Thatsache lässt sich 
theoretisch schon leicht beweisen, ich habe aber auch direkt Vergleiche über 
die Leistungsfähigkeit beider Methoden am gleichen Individuum angestellt. 

Tubeneingänge und Plieae salpingo-palatinae sind auch bei der Unter- 
suchung in Rückenlage am hängenden Kopfe in den allermeisten Fällen 
sicher nieht ganz zu schen, sie liegen eben zu weit seitlich und nach vorne. 
Cocain ist nicht überflüssig, denn auch am hängenden Kopfe treten bei 
Zug am Gaumensegel nach vorne unten Würgbewegungen auf, die den 
freien Einbliek anf die hintere obere Rachenwand sehr beeinträchtigen. 
Besonders wenn man noch so viel sehen will wie Katzenstein, ist Cocain 
in den meisten Fällen absolut néthig. Es ist dies kein Nachtheil. 

Die Operation der adenoiden Vegetationen unter Führung des Auges 
nach direkter Sichtbarmachung der hinteren oberen Nasenrachenwand ge- 
schieht nicht leichter und schöner als mittelst der alt bewährten Methoden 
speciell mittelst des Gottstein schen Messers. Nur zur Untersuchung des 
Operationsteldes nach der Operation ist die direkte Besichtigung oft sehr 
nützlich, wie ich oben gezeigt habe. 


IV. 


Ueber die Verwerthung der Röntgenstrahlen in 
, der Rhino- und Laryngologie. 
Von 
Dr. Max Scheier in Berlin. 
(Vortrag gehalten in der laryngologischen Sektion der 68. Versammlung der Gie- 


sellschaft deutscher Naturforscher und Aerzte in Frankfurt a/Main 
am 24. September 1596.) 


Wenn ich mir erlaube, m. H., über die Bedeutung der Röntgenstrahlen 
für das Gebiet der Nasen- und Halskrankheiten zu sprechen, so muss ich 
Sie vor allem um Entschuldigung bitten, dass ich noch nicht in der Lage 
bin, ein vollkommen in sich abgeschlossenes Ganzes Ihnen vortragen zu 
können. Ich muss vielmehr meine Aufnahmen, die ich von der Nase, deren 
Nebenhéhlen und dem Kehlkopf mittelst der Röntgenstrahlen gemacht habe, 
als einen vorläufigen Versuch gelten lassen, in der Hoffnung, auf dem cin- 
geschlagenen Wege recht bald zu besseren und schöneren Resultaten 
kommen zu können. 

Man kann auf zweierleiWeise diese Organe durch die X-Strahlen zur 
Ansicht bringen. Die eine Art ist die, dass man in einem absolut dunklen 
Raume das Gesicht des zu Untersuchenden der mit einem schwarzen Tuch 
zugedeckten Röntgenröhre so nahe wie möglich zukehrt, und nun einen 
Schirm von Baryumplatineyanür ans Gesicht resp. den Kehlkopf hält. Für 
die Besichtigung des Kehlkopfs eignen sich am besten ganz kleine Schirme 
in Grösse von 9:12, mit denen man ganz dieht an den Kehlkopf heran- 
kommen kann. Die andere Untersuchungsmethode ist die, dass man mit- 
telst der Röntgenstrahlen photographische Aufnahmen von dem zu unter- 
suchenden Theile macht. Beide Methoden ergänzen sich und können sich 
gegenseitig theilweise vertreten. Bei der photographischen Aufnahme ist 
nur das Unangenehme, dass die Expositionszeit lange dauert, beim 
Kopfe 10—15 Minuten, beim Kehlkopf weniger Minuten. Dafür sieht man 
auch auf dem photographischen Bilde viel mehr und viel schärfer als auf 
dem Schirmbilde. Nur die photographische Aufnahme bietet grössere 
Sicherheit in der Deutung des Bildes, namentlich dort, wo es sich um nur 
geringe Niiancirungen in der Abschattung handelt. 

Wenn man die Nase mittelst der Strahlen untersucht und zwar direkt 
mit dem Fluorescenzschirm von der Seite, den Schirm parallel zur Median- 
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ebene des Gesichts gehalten, so sieht man, dass der vordere Theil der Nase 
fast vollkommen durehsiehtig ist. Es giebt nur einen ganz schwachen 
Schatten, so jedoch, dass man die Umrisse der Nase noch genau erkennen 
kann. Die Durchsichtigrkeit des vorderen, d. h. des knorpeligen Theils der 
Nase erkennt man sofort, wenn man eine Sonde in die Nasenhöhle hinein- 
führt. Bei vielen Menschen kann man auf diese Weise noch den Sonden- 
knopf auf dem Durchleuchtungsbilde sehen, wenn man die Sonde 5—6em 
tief hineinschiebt, ja wenn sie fast im Nasenrachenraum sich befindet. 
Natürlich kommt es dabei ganz auf die Dicke der Knochen an und selbst- 
verständlich auf die Lichtquelle selbst. Die Röhren, mit denen ich ge- 
arbeitet habe, stammten von der Firma Reiniger, Gebbert und Schall, 
Erlangen-Berlin. In bereitwilligster Weise wurde mir auch von dieser Fabrik 
das Instrumentarium zur Erzeugung der Röntgenstrahlen zur Verfügung 
gestellt. 

Um nun zu erkennen, ob auch Fremdkörper in der Nasenhöhble sich 
als solche auf dem Schirm dokumentiren, führte ich die verschiedensten 
Gegenstinde, die man in der Praxis im Naseninneren oft findet, in die 
Nasenhöhle und deren Nebenhöhlen hinein. Dieselben wurden in aseptische 
Watte gewickelt und in die einzelnen Regionen der Nase placirt. Metallische 
Körper, Münzen, Knöpfe, Gegenstände aus Hartgummi und Horn, necrotische 
Knochenstiickchen ete. konnte man deutlich auf dem Schirm sich als 
scharfen Schatten abgrenzen sehen, selbst dann noch, wenn man sie in die 
vordere Gegend des knöchernen Theils der Nasenhöhle hineinbrachte. Je 
heller die betreffende Stelle in Negativ, oder je dunkler dieselbe im posi- 
tiven Bilde ist, um so undurchlässiger ist natürlich der Gegenstand gegen 
die X-Strahlen. Auch Perlen geben sich deutlich zu erkennen. Dagegen 
sind Obstkerne auf dem Schirm gar nicht oder nur sehr schwach zu sehen, 
da dieselben ganz oder fast ganz durchlässig für die Röntgenstrahlen sind. 
Man wird eben natürlich nur dann den Fremdkörper erkennen, wenn er sich 
durch Schattenschwärze aus dem helleren Grundton des Durchleuchtungsbildes 
abhebt. Deshalb können wiederum Fremdkörper, welche genau so durch- 
lässig für die Strahlen wie die umgebenden Theile sind und demnach den- 
selben Schatten wie letztere geben, auf diese Weise nicht aufgefunden werden. 

Will man schnell eine Untersuchung der Nase mittelst der Röntgen- 
strahlen vornehmen, so wird man die direkte Beobachtung mit dem Schirm 
anwenden. Die Öberkieferhöhle tritt als heller Schatten hervor. Die Stirn- 
höhle erscheint oft ganz durehsichtig. Die Keilbeinhöhle ist nicht zu er- 
kennen. Auch Fremdkörper der verschiedensten Art, welche in den Neben- 
höhlen lagern, werden hierbei im Schattenbilde zu Tage treten. 

Noch genauer wie bei der einfachen Durchleuchtung mittelst des 
Fluorescenzschirmes wird man die einzelnen Theile der Nase resp. deren 
Nebenhöhlen bei der photographischen Aufnahme zur Darstellung bringen 
können. Der Patient muss sich zu diesem Zwecke lang und bequem auf 
einen festen Tisch legen und die Gesichtshälfte, die man untersuchen 
will, auf die Seite neigen. Die in dunkles Kartonpapier mehrfach einge- 
schlossene photographische Platte wird dann unter die entsprechende Ge- 
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sichtshilfte geschoben. Will man eine Aufnahme der Vorderansicht des 
Kopfes machen, so muss man den Patienten mit dem Gesicht auf die Platte 
legen. Da jedoch die Patienten diese Lage schwer 10 Minuten lang aus- 
halten werden, so ist es riehtiger, wenn man die Stelle des Tisches, an 
welcher der Kopf zu liegen kommt, heraussägt, darüber ein Segeltuch 
spannt und nun die Röhre unterhalb des Tisches aufstellt, sodass das 
zu untersuchende Individuum einfach und bequem auf dem Rücken liegen 
kann. Die Platte wird natürlich bei dieser Position oberhalb angebracht 
und auf irgend eine Weise direkt über dem Gesicht festgestellt. 

Ebenso, wie bei der Durehleuchtung des Kopfes von hinten nach vorne, 
oder umgekehrt kann man auch bei der photographischen Aufnahme bei 
dieser Lage von der Nase wid deren Nebenhéhlen nichts erkennen. l 

Von vorneherein möchte ich bemerken, dass Sie, m. H., nicht sofort 
alle Einzelheiten auf dem Bilde erkennen werden. Es sind so feine Unter- 
schiede in den einzelnen Abstufungen der Schatten, dass man erst dureh 
viele Uebung allmälig lernen muss, die Schattendifferenzen sich zur Wahr- 
nehmung zu bringen. Wenn wir auch nur Schattenbilder erhalten, so treten 
die einzelnen Theile fast plastisch hervor in Folge der verschiedenen Durch- 
lässigkeit der einzelnen Schichten. Ich gestatte mir nun von meiner Samm- 
lung einige Bilder zu demonstriren und herumgehen zu lassen: 

An diesem Bilde (Vig. 1) sieht man die Nasenhöhle, in welcher sich 
ungefähr 6 cm von der Nasenspitze ein runder metallischer Fremdkörper 
als scharf umgrenzter Schatten abhebt. Die Aufnahme ist dadurch 
von grösstem Interesse, dass man hier deutlich die Stirnhöhle erkennt. Sie 
erscheint vollkommen hell als ein fast rechtwinkliges Dreieck. Gerade 
dieses Bild beweist die grosse Wichtigkeit der Röntgenphotographie für die 
Rhinochirurgie. Wir hatten bis dahin keine Methode, uns darüber zu ver- 
gewissern, ob bei dem zu untersuchenden Patienten eine Stirnhöhle vor- 
handen ist. Nicht selten wurden bei Eiterungen der Nase, deren Her- 
kunft man aus dem Sinus frontalis zu konstatiren glaubte, Eröffnungen 
desselben vorgenommen, wo sich alsdann bei der Operation ergab, dass gar 
keine Sinus frontalis vorhanden war. 

Mittelst der Röntgenstrahlen kann man sich nun von der Existenz der 
Stirnhöhle sofort überzeugen, und genau erkennen, wie hoch dieselbe nach 
oben zieht und wie weit nach hinten. 

Bei weiterer Besichtigung der Photographie sieht man am Öberkiefer 
als leichte Schattenvertiefung einen Zahn, der mit seiner Wurzel in die 
deutlich erkennbare Oberkicferhéhle hineinragt. Selbst die Ineisura semi- 
lunaris des Unterkiefers documentirt sich auf dem Schattenbilde. Da nun 
bei diesem Patienten, der an einer Eiterung der rechten Oberkieferhöhle 
litt, bei der Durchleuchtung das linke Antrum einen etwas helleren Schatten 
gab, als das kranke, so habe ich daraufhin bei jedem Patienten mit 
Eiterung der Oberkieferhöhle die Durchleuchtungsmethode mit den X-Strahlen 
von der Seite her vorgenommen. In einzelnen Fällen ergab sich dabei, dass 
die Seite, an welcher die Eiterung war, auf dem Schirm dunkler erschien. 
Es erscheint nämlich auf dem Schirm resp. der negativen Platte zunächst 
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die Seite des Gesichts, die dem Schirm am nächsten liegt. Erst wenn 
man behufs photographischer Aufnahme länger exponirt, treten allmälig 
die entfernter liegenden Theile hervor. 

Spritzte ich nun die kranke Antrumhöhle sauber aus, so zeigte sich 
nach der Reinigung der Höhle die betreffende Stelle im Schattenbilde 
etwas heller, 


Fig. 1. 


I 


Oberkiefernëhle 


Um mich davon zu überzeugen, ob überhaupt eine eitrige Flüssigkeit, 
durch welche die X-Strahlen hindurchgehen, einen Schatten auf dem Schirm- 
bilde giebt, machte ich folgenden Versuch: Ich hielt zwei Reagensgläschen, 

das eine mit eitriger Flüssigkeit, das andere mit klarem Wasser gefüllt, 


` 


arunquamg 
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zwischen Schirm und Lichtquelle. Die mit Eiter gefüllte Röhre gab ent- 
schieden einen dunkleren Schatten, wie Wasser. Weil jedoch Glas schon 
an und für sich einen Schatten giebt, so nahm ich anstatt Glas weisses 
Papier (Düte), das ja fast vollkommen durchlässig ist für die X-Strahlen. 
Hier zeigte sich noch deutlicher der Unterschied zwischen Eiter und Wasser. 
Je concentrirter die eitrige Flüssigkeit ist, um so dunkler ist auch der 
Schatten. Hielt ich nun bei einem normalen Individuum die den Fiter 
enthaltende Düte zwischen Schirm und Aussenseite des Oberkiefers, so 
erwies sich auf dem Schirm die Stelle merklich weniger hell; sie zeigte 
aber keine Veränderung, wenn ich sie zwischen Lichtquelle und Gesicht 
hielt. Trotzdem möchte ich aus diesen Versuchen nicht den Schluss ziehen, 
dass man auf diese Weise nun die Eiterungen der Oberkieferhéhle erkennen 
könnte. Denn genau so wie die einfache Durchleuchtung der Oberkiefer- 
höhle mit dem elektrischen Glühlämpehen nicht ein diagnostisches Mittel 
ist, auf Grund dessen wir mit Sicherheit entscheiden können, ob die zu 
untersuchende Höhle gesund oder krank ist, ebenso unsicher sind auch die 
Schlüsse, die man aus der Durchleuchtung mit den X-Strahlen ziehen 
würde. Untersucht man nämlich Individuen mit gesunden Öberkieferhöhlen, 
so kann man tlhatsächlich in vielen Fällen keinen Unterschied in der Hellig- 
keit der beiden Kieferhöhlen erkennen, ganz gleich, ob man die rechte 
oder linke Seite des Gesichts an den Baryumplatineyanürschirm hält. Oft 
aber zeigt sich doch eine Differenz im Schattenbilde in Fällen, wo mit 
Sicherheit eine Eiterung ausgeschlossen werden kann. Es kommt dies 
eben daher, dass die beiden Gesichtshälften nicht ganz symmetrisch ge- 
baut sind, dass die Kieferhöhlen verschieden dicke Wandungen haben u.s.w. 

Auf einem anderen Bilde!) sehen Sie in der Nasenhöhle im mittleren 
Nasengang einen 3 cm langen Fremdkörper als tiefes, dunkles Schatten- 
bild. . Bei der Entfernung erwies sich der Fremdkörper bedeutend kleiner, 
da eben jeder Gegenstand, je entfernter er von der Platte liegt, um so 
grösser auf die Platte projieirt wird. Auf dieser Photographie ist die 
Stimhöhle nicht sichtbar. Um nämlich den Sinus frontalis zur Aufnahme 
zu bringen, den man bei diesem Patienten schon bei der einfachen Durch- 
leuchtung mit dem Schirm ganz deutlich sieht, hätte man den Mann mit 
der Medianebene des Kopfes direkt parallel zur photographischen Platte 
legen müssen. Eine kleine Verschiebung des Kinns nach vorn, wie es bei 
dieser Aufnahme der Fall war, ändert sofort das Bild. Von den Haut- 
theilen sieht man auf dem Bilde nicht so viel, wie auf dem ersten, auf 
dem die Lippen, ja die Barthaare noch zu erkennen sind, und zwar aus 
dem Grunde, weil ich zu lange exponirt habe. Je länger man exponirt, 
um so mehr treten die einzelnen Knochen hervor, und in demselben Maasse 
verschwinden auch die Weichtheile auf dem Negativ. Auf diesem Bilde 
erkennt man auch die Keilbeinhöhle, die sich als hellerer Schatten von 
dem tiefen Schatten der Umgebung abhebt. 


1) Von einer Reproduktion sämmtlicher demonstrirter Bilder musste ich bei 
der Publikation Abstand nehmen, da sich bei der Vervielfältigung im Druck die 
Einzelheiten des Originals doch nicht in gewünschter Weise wiedergeben lassen. 
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Von wie grosser praktiseher Bedeutung die Röntgenphotographie sein 
kann, beweist folgende Beobachtung: Ks betrifft einen Mann, der mich vor 
einigen Tagen wegen einer Naseneiterung konsultirte. Die Anamnese ergab, 
dass vor ea. 5 Jahren beim Spielen ein Freund einen Schuss mit einem 
Tesching auf ihn abgefeuert habe. Das Projektil soll eine Höhe von 7 mm 
und eine Basis von 5 mm gehabt haben. Die Einschussöffnung befand sich 
am äusseren Ende des rechten Arcus superciliaris, 1 em oberhalb des Margo 
supraorbit. Eine Austrittsöffnung nirgends zu erkennen. Die Untersuchung 
ergab eine vollkommene Lähmung des rechten N. trigeminus mit Ausnahme 
seines motorischen Astes, eine Lähmung des rechten N. opticus und rechten 
Olfactorius. Da man annahm, dass die Kugel wahrscheinlich in der Augen 
höhle sässe und daselbst auf die Gefässe und Nerven drücke, oder dass 
eventuell ein grösserer Bluterguss in derselben sich gebildet hätte, so 
sehritt man bald nach dem Unfall zur Entfernung der Kugel. An keiner 
Stelle der Orbita war die Kugel zu fühlen; jedoch zeigte sich beim Ab- 
palpiren der Augenhöhlenwände, dass die Lamina papyracea des Siebbeins 
zertrümmert ist, und dass hier jedenfalls die Kugel hineingegangen sein 
musste. Auf den weiteren Verlauf der interessanten Krankengeschichte 
will ich hier nicht näher eingehen und verweise ich auf meine Arbeit „Beitrag 
zur Kenntniss der Geschmacksinnervation und der neuroparalytischen Augen- 
entzündung“ in der Zeitschrift für klin. Medicin, Bd. XXVIIN, Heft 5 u. 6, 
in welcher ich ausführlich die Krankengeschichte mitgetheilt habe. Man 
erklärte sich den Befund so, dass die Kugel von der rechten Seite kommend 
durch die äussere Orbitalwand hindurch in die Augenhöhle getreten, durch 
den N. opticus und in gerader Richtung durch die äussere Wand des 
Siebbeins gegangen sei. Den Sitz der Kugel vermutheten wir in den 
Siebbeinzellen, möglicherweise auch in der Stirnhöhle. Das starke Bluten 
aus der rechten Nasenhöhle, an dem der Patient vom Beginn des Unfalls 
bis auf den heutigen Tag leidet, glaubten wir vielleicht darauf zurück- 
führen zu können, dass die Kugel in einer der Nebenhöhlen der Nase sitzt. 
Für den Sitz in der Stirnhöhle konnte der Umstand sprechen, dass der 
Kranke stets über einen Druck in der Stirngegend klagte, und dass er mir 
berichtet, dass, wenn er den Kopf hin und her schüttele, er das Gefühl 
habe, als ob sich ein Fremdkörper auch mit hin und her bewege. Ich 
glaubte daher die jetzt bestehende Naseneiterung auf die Anwesenheit der 
Kugel in einer der Nebenhöhlen der Nase zurückführen zu müssen. Eine 
vorsichtige Sondirung der Stirnhöhle ergab nichts, wohl aber zeigte sich 
bei der einfachen Durchleuchtung mittelst der elektrischen Glühlampe eine 
Verdunkelung der einen Seite der Stirnhöhle. Bevor ich jedoch zur Er- 
öffnung der Stirnhöhle schritt, um die Kugel zu entfernen, nalım ich zur 
Sicherstellung meiner vermeintlichen Diagnose über den Sitz der Kugel 
noch eine Aufnahme mittelst der Röntgenstrahlen vor. Bei der einfachen 
Durchleuchtung mit dem Fluorescenz-Schirm konnte ich von einer Kugel 
nichts wahrnehmen. Die photographische Aufnahme ergab aber das über- 
raschende Resultat, dass die Kugel garnicht im vorderen Theil des Kopfes sich 
befindet, sondern im hinteren Theil in der Gegend des rechten Felsenbeines. 
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Zur genaueren Lagebestimmung des Fremdkörpers war es natürlich nöthig, 
die Lichtquelle zweimal, von verschiedener Richtung, auf den Kopf ein- 
wirken zu lassen. Findet man nämlich bei der ersten Aufnahme, wo das 
Licht von der Seite einwirkt, dass der Fremdkörper mehr im hinteren 
Theil des Schädels, wie im vorderen liegt, so wird bei der zweiten Auf- 
nabme der Patient mit dem Hinterkopf auf die photographische Platte 
gelegt, um dadurch bestimmen zu kömnen, in welcher Seite des Kopfes 
sich die Kugel befindet. 

Die Betrachtung dieses Falles zeigt uns so recht die Tragweite und 
den bedeutungsvollen Werth der grossartigen Entdeckung für die mediei- 
nische Wissenschaft. Bedeutungsvoll ist die diagnostische Verwerthbarkeit 
der Röntgenstrahlen für den sichtbaren Nachweis von Fremdkörpern im 
Innern der Schädelhöhle, für die schnelle und leichte Feststellung der 
Lage der Fremdkörper, zumal ohne dem Patienten Schaden zufügen zu 
brauchen und ohne jede schmerzhafte Empfindung für den Verletzten der 
Sitz derselben erkannt werden kann. Hätte man seiner Zeit sofort nach 
dem Unfall eine Röntgenaufnahme machen können, so wäre der Sitz der 
Kugel gleich erkannt worden und die Operation, die behufs Entfernung 
der Kugel vorgenommen wurde, hätte unterbleiben können. Vielleicht 
hätte auch ein chirurgischer Eingriff, der dazu diente, die Kugel von der 
durch die Röntgenaufnahme gefundenen Stelle, das ist die Gegend des 
rechten Ganglion Gasseri, zu entfernen, die Lähmung des Trigeminus in 
Heilung überführen können. 

In vielen Fällen wird es nöthig sein, um die Lage eines Fremdkörpers 
mit hinreichender Genauigkeit bestimmen zu können, die Aufnahme des 
Kopfes nicht allein in sagittaler und transversaler Durchleuchtung vorzu- 
nehmen, sondern in den verschiedensten Richtungen. So kommt cs vor, 
dass die Kugel beim Hindurchgehen durch den Knochen und Wiederauf- 
schlagen auf den Knochen zuweilen ganz platt gedrückt wird. Eine Auf- 
nahme von der Seite würde, falls die Kugel platt gedrückt mit der grössten 
Breite parallel der Medianebene des Kopfes liegen würde, die Kugel dem- 
nach nur eine geringe Dicke haben würde, einen nur schwachen Schatten 
von dem Projektil auf dem Bilde ergeben, der vielleicht garnicht erkennbar 
sein und sich von dem Nachbarschatten für unser Auge garnicht differen- 
zieren lassen würde. Dagegen würde eine Aufnahme, vorgenommen in 
einer anderen Richtung, wo also die X-Strahlen die Kugel in einem andern 
Durchmesser durchsetzen, einen tieferen, leichter erkennbaren Schatten auf 
dem Bilde hervorbringen. In einem Falle von Schussverletzung des Kopfes, 
wo neben sofort eintretender Amaurose auf beiden Augen noch ein Verlust 
des Geruchssinnes eingetreten war, musste ich auch, um ein gutes Bild 
von der Kugel zu erhalten, die Röntgenaufnahme von den verschiedensten 
Richtungen aus machen. In jedem Falle ist jedoch zu berücksichtigen, 
dass die Lichtquelle, der zu untersuchende Gegenstand und der Schirm, 
resp. die photographische Platte stets in bestimmter Richtung sich zu ein- 
ander befinden. Sonst bekommt man perspektivisch verzeichnete Bilder. 

Selbst Fremdkörper, die in die Tonsillen des Gaumens sich einkeilen, 
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können mittelst der X-Strahlen zur photographischen Darstellung gebracht 
werden. Hierbei muss man, wenn z. B. der Eisensplitter oder die Steck- 
nadel in der linken Tonsille sich befindet, den Kopf des Kranken ganz auf 
die rechte Schulter neigen, damit durch das Herauftreten des Angulus 
mandibulae die Tonsille freier zu liegen kommt. 

Was nun die Verwerthung der Röntgendurchstrahlung für den Kehlkopf 
anbetrifft, so sieht man bei der direkten Durchleuchtung mit dem fluoresci- 
renden Schirm, den man seitlich dieht an den Hals heranhält, den Kehl- 
kopf fast ganz durchscheinend als hellen Schatten, etwas darüber als tief- 
dunklen Schatten das Zungenbein, der stets als Orientirungslinie dienen 
kann, und an den Kehlkopf anschliessend die Luftröhre. Dass der hellere 
Schatten der Kehlkopf ist, erkennt man deutlich, wenn man den Patienten 
eine Schluckbewegung ausführen lässt. Beim Pheniren treten verschieden 
feine Schattenlinien in der Kehlkopfgegend ins Gesichtsfeld, die man nicht 
sofort deuten kann. ‚Nähere Details kann man nicht erkennen. Wohl aber 
wird man jeden im Kehlkopf befindlichen Fremdkörper, der für die X-Strahlen 
undurchlässig ist, auf diese Weise diagnosticiren können. Ebenso wie in 
der Nase und dem Nasenrachenraum ist die Diagnose der Fremdkörper 
auch im Kehlkopf nicht immer leicht zu stellen, namentlich wenn keine 
anamnestischen Angaben vorliegen, die den Schluss auf das Vorhandensein 
eines Fremdkörpers machen liessen, Besonders bei kleinen Kindern, bei 
denen die Untersuchung mit dem Spiegel und der Sonde oft in Folge der 
Widerspenstigkeit auf die grössten Schwierigkeiten stösst, wird man die 
X-Strahlen mit bestem Vortheil zur Konstatirung der An- resp. Abwesen- 
heit von Fremdkörpern anwenden. 

In London haben schon vor einigen Monaten Rowland und Wagget 
auf diese Art der Untersuchung aufmerksam gemacht. Man kann sogar 
derartige Fremdkörper ohne Spiegel in der Dunkelkammer entfernen. 

Der praktische Werth der X-Strahlenphotographie tritt auch besonders 
dann hervor, wenn es sich um den Nachweis vielleicht zurückgelassener 
Stücke handelt, oder wenn nach Entfernung eines Fremdkörpers noch die 
Beschwerden fortbestehen. So ist mir gerade ein Fall in Erinnerung, wo 
der Patient kurze Zeit, nachdem ich ihm einen Knochensplitter aus dem 
Zungengrunde entfernt hatte, wiederkam mit der Behauptung, es müsse 
ihm der Hammelknochen noch im Halse stecken oder er müsse noch einen 
verschluckt haben. Die genaueste laryngoskopische Untersuchung konnte 
nichts ergeben. Trotzdem blieb er bei seiner Ansicht, und war erst dann 
beruhigt, als auch die Durchleuchtung mit den Réntgenstrahlen einen 
Fremdkörper nicht konstatiren konnte. 

Photographische Aufnahmen vom Kehlkopf zu bekommen, gelang mir 
trotz vieler Mühen anfangs nicht. Es liegt dies eben daran, dass die 
Patienten den Kehlkopf nicht längere Zeit in ruhiger Lage halten können, 
zumal die Expositionszeit mindestens 5 Minuten dauert. Man sollte gar- 
nicht denken, wie schwer es ist, nur cine Minute lang den Kehlkopf ruhig 
zu halten, ohne dass man eine Schluckbewegung macht. Hierzu kommt 
noch, dass der Kehlkopf bein Atlımen selbst bei ganz ruhigen Inspirationen 
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sich auf- und abbewegt. Wenn auch diese Verschiebungen des Kehlkopfes 
ganz geringe sind, so genügen sie doch dazu, ein scharfes Bild auf der 
Platte nicht zu Stande kommen zu lassen. Um vor Allem zusehen, ob es 
überhaupt möglich ist, vom Kehlkopf ein Röntgenbild zu erhalten, ging ich 
dazu über, an der Leiche meine Versuche fortzusetzen. Hier ist ja die 
Hauptbedindung beim Photographiren, die ruhige Haltung, erfüllt. Ich ge- 
statte mir nun einige Aufnahmen von anatomischen Präparaten herumzu- 
reichen. Auf diesem Bilde, das von einer 20 jährigen Leiche stammt (Fig. 2) 


erkennt man deutlich den Schildknorpel. Das obere Horn des Schildknorpels 
ist fracturirt. Man erkennt dies daran, dass das Cornu sup. der anderen 
Seite, das sich im Bilde als hellerer Schatten und mehr nach hinten ge- 
legen erkennen lässt, gerade nach oben geht. Nachträglich habe ich na- 
türlich meine Vermuthung bei der Präparation des Kehlkopfs controllirt, 
wobei sich ergab, dass das Cornu sup. nach innen umgebrochen ist. Auch 
das Cornu inf. sowie der Ringknorpel ist zur Darstellung gebracht. Ganz 
scharf sichtbar ist der Körper des Zungenbeins als dunkler schwarzer 
Schatten und dessen grosses Horn. An anderen anatomischen Präparaten 
brachte ich Fremdkörper ins Innere des Kehlkopfes, um zu sehen, wie 
sich dieselben im Schattenbilde abheben. Auf diesem Bilde sehen Sie eine 
Stecknadel, die zwischen den Aryknorpeln längs der Stimmbänder nach 
vorne eingeführt ist. Grosses Interesse erregen diese Bilder auch aus dem 
Grunde, weil man die Verknöcherungszonen an den verschiedenen Stellen der 
Kehlkopfknorpel hierdurch genau so schön zur Darstellung bringen kann, wie 
bei einer länger dauernden histologisch-mikroskopischen Untersuchung. Ich 


möchte an dieser Stelle nicht näher auf diesen Punkt eingehen. Ein an- 


Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 1. Heft. 5 


56 Max Scheter, Rontgenstrahlen in der Rhino- und Laryngologie. 


deres Bild zeigt Ihnen eine mächtige Struma, die die Luftröhre und den 
Kehlkopf von beiden Seiten umgiebt, und in deren Inneren sich eine birnen- 
grosse Cyste als hellerer Schatten abhebt. 

Nachdem ich diese Versuche an Leichenpräparaten angestellt und vor 
Allem das aus denselben erschen habe, dass der Kehlkopfknorpel nicht, 
wie man hätte annehmen sollen, vollkommen durchlässig für die X-Strahlen 
ist, sondern dass die Kehlkopfknorpel nicht allein in ihren Umrissen, son- 
dern auch in einzelnen Details auf der photographischen Platte sich zu 
erkennen geben, habe ich nochmals versucht, am lebenden Menschen Auf- 
nahmen zu machen. Der Kehlkopf wurde stets von der Seite photogra- 
phirt, indem das Negativ 9:12 em mittelst einer Gazebinde am Halse be- 
festigt wurde. Dadurch verschiebt sich das Negativ nicht so sehr, und 
wenn der Kehlkopf beim Schlucken in die Höhe geht, so tritt er nachher 
stets in seine frühere Lage zurück. Die Expositionszeit kürzte ich auf 
3 Minuten ab. Fremdkörper markiren sich ja auf der Platte, aber genauere 
Details sieht man auch jetzt noch nicht. Nur durch eine Momentaufnahme 
würde man ein ideal gutes Bild von einem so beweglichen Theil, wie der 
Kehlkopf es ist, erhalten. Doch dazu ist die Lichtstärke vorläufig noch zu 
gering. Für die Untersuchung des Kehlkopfs ist daher das Verfahren der 
direkten Beobachtung mit dem Schirm vorläufig anzuwenden. Wird es ge- 
lingen, bessere Platten herzustellen, das heisst Platten, die Jichtempfind- 
licher als die bisherigen sind, so dass man die Expositionszeit noch mehr 
abkürzen kann, so wird man auch in Folge der ausserordentlichen Ver- 
besserungen und der täglich gesteigerten technischen Vervollkommnungen 
der angewandten Instrumente und in Folge des Wetteifers, der unter den 
Elektrotechnikern zur Herstellung guter, wirksamer Röntgenröhren ent- 
brannt ist, doch dahin gelangen können, noch bessere photographische Au- 
fhahmen vom Kehlkopf zu erhalten. Ob es auch möglich sein wird, mittelst 
der Röntgendurehstrahlung gutartige und bösartige Geschwülste des Kehl- 
kopfes differenzieren zu können, lässt sich vorläufig noch nicht sagen. 
Mit Zuversicht aber können wir uns der bestimmten Hoffnung hingeben, dass 
sich das Verfahren noch bedeutend verbessern lassen wird, und dass wir ans 
der grossartigen Entdeckung Prof. Réntgen’s noch grosse Vortheile auch 
für unsere Specialdisciplin werden ziehen können. 


V. 


Ueber den gesundheitlichen Werth des Singens. 


Von 


Stabsarzt Dr. Barth in Köslin. 


Ueber den ästhetischen Werth des Singens ist wohl kaum noch ein 
Wort zu verlieren, am allerwenigsten vom Ärzte. So hat auch die medi- 
cinische Wissenschaft vom Gesang nur die Physiologie der Stimmbildung 
in den Bann ihrer Untersuchungen gezogen, während es der praktischen 
Heilkunde bis jetzt fast ganz entgangen ist, von der rein körperlichen 
Uebung, welche methodisches Singen gewährt, zu prophylaktischen oder 
therapeutischen Zwecken Gebrauch zu machen. 

Eine physiologische Analyse der Rückwirkung des Singens auf den 
Ablauf anderer körperlichen Funktionen und die Würdigung des allgemein 
therapeutischen Werthes des Singens ist zwar keine specifisch laryngologi- 
sche Arbeit; aber so wenig eine Specialdisciplin sich von dem Gesammt- 
körper der Wissenschaft trennen soll, so hat auch die Laryngologie das 
Recht, zu Fragen allgemeiner Therapie beizutragen, besonders dann, wenn 
ihre diesbezüglichen Beobachtungen der Thätigkeit und Erfahrung auf 
ihrem Specialgebiete entspringen. 


Einfluss des Singens auf die Lungenthätigkeit. 


Singen ist diejenige Funktion der Athmung, welche an ihre Ausgiebig- 
keit die grössten Ansprüche stellt. Beim Singen muss der Ausathmungs- 
strom ungleich grössere Spannungen der Stimmbänder überwinden als beim 
Sprechen; je höher der Ton, desto grösser die Spannung der Stimmbänder, 
und unter desto grésserem Druck muss der Ausathmungsstrom auf sie 
wirken, um sie in Schwingungen zu versetzen. Bei dem Umfang der 
menschlichen Stimme von 1—2 Oktaven ist ferner eine entsprechende Ab- 
stufung des Ausathmungsdruckes erforderlich. Nun lässt sich aber inner- 
halb des Brustraums der höchste Luftdruck auch nur bei möglichst hohem 
Luftgehalt der Lungen erzielen. Je grösser also die Abstufung des Luft- 
druckes bei der Ausathmung ausfallen soll, ein desto grösserer Luftvorrath 
wird erforderlich. Bei gewöhnlicher Sprechweise bewegt sich der Tonum- 
fang der Stimme ungefähr innerhalb von 5 Tönen. Dazu kommt, dass wir 
mit derjenigen Spannung der Stimmbänder sprechen, welche der Ausath- 
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mungsluft den geringsten Widerstand bietet. Erst bei Erregung sprechen 
wir höher und vermehren dementsprechend die Spannung der Stimmbänder. 
Ausserdem brauchen wir bei gewöhnlicher Redeweise keinen besonderen 
Luftvorrath, weil wir ohne besondere Störung des Ausdruckes nach wenigen 
Worten immer von Neuem Luft holen. Das Luftbedürfniss steigert sich be- 
reits bei Jautem Sprechen, besonders dann wenn der Sinn des Satzes eine 
Zerstückelung durch den Athem nieht zulässt. Noch grösser muss der 
Luftvorrath beim Singen werden, wo ausser der Rücksicht auf den Text 
der gedebnte und in der Stimmlage erhöhte Ton auch eine erhöhte Luft- 
menge erfordert. , 

Jedes Organ ist tibungsfihig. So können wir auch durch Cebung die 
Luftmenge vergrössern, welche die Lungen bei der Athmung aufnehmen 
können. In dieser Beziehung dürfte es aber kein zweckmässigeres Ver- 
fahren geben, als methodische Gesangsübungen, durch welche nicht nur 
das Fassungsvermögen der Lungen für Luft vergrössert wird, sondern durch 
welche auch gleichzeitig für die ausgiebigste Entleerung der Luft zum 
Schutz gegen eine Ueberdehnung des elastischen Gewebes der Lungen ge- 
sorgt ist. Bei riehtigem Singen wird nieht eher von Neuem geathmet bis 
der alte Luftvorrath auch gehörig verbraucht ist. 

Die Bezeichnung „Capaeitas vitalis® mag darauf hindeuten, eine wie 
grosse Bedeutung man ihr im Lebensprocess, bezw. zur Erhaltung der Ge- 
sundheit zuerkannt hat. Sie beträgt nach Haeser für Deutsche im Mittel 
3222, für Engländer 3772 Cubikeentimeter. Der Darwinismus in der Völker- 
entwicklung hat gelehrt, dass die Lungen bei den nordischen Völkern 
stärker entwiekelt sind als bei den südlichen, entsprechend dem Klima, 
welches höhere Anforderungen an die Athmungsthätigkeit stellt. Unter 
allen Berufsarten haben wohl ‘die Sänger die grösste Vitaleapaeitätz die 
meisten Sänger vermögen 5000, die Sängerinnen 4000 cem Luft mit einem 
Athemzuge zu entleeren, ohne dass ich diese Zahlen als die äussersten 
hinstellen möchte. Der Tenorist Dr. Gunz war im Stande, ein ganzes 
Lied aus Schumann's Dichterliebe: „Die Rose, die Lilie“ in einem Athem 
zu singen. Bei gewöhnlicher Athmung werden die Lungen weder so stark 
ausgedehnt wie bei der foreirten Einathinung noch so stark verengt, wie 
bei der foreirten Ausathmung. Beim ruhig athmenden Menschen sehen wir 
den Brustkasten nur geringe Sehwankungen um die Gleichgewichtslage 
machen, und gewöhnlich werden nur 500 eem Luft ein- und ausgeatlimet, 
also ea. 1/, der maximalen Luftmenge. 

Ist es nun der Zweek der Athmung, die im Stoffwechsel für den 
Organismus überflüssig und sogar giftig gewordenen Gase durch die Lungen 
abzuführen und durch Sauerstoff zu ersetzen, so ist klar, dass dieser Gas- 
wechsel mit der Ausgiebigkeit der Athembewegungen Hand in Hand geht. 

Es sei gestattet, hier an jene exakten physiologischen Untersuchungen 
„u erinnern, welehe zahlenmässig nieht nur eine gesteigerte Kohlensäure- 
abgabe, sondern auch eine erhöhte Sauerstoffaufnahme infolge vertiefter 
Athmung beweisen. Vierordt fand bei normaler Athmung 4,1 pCt. Kohlen- 
säure in der ausgeathmeten Luft, bei schneller oberfächlicher Athmung 
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nur 2,7pCt., während die absolute Menge der in einer Minute ausgeschie- 
denen CO, gleichzeitig von 246 auf 1296 cem vermehrt wurde. Wenn 
statt der Frequenz die Tiefe der Athmung auf das Sfache gesteigert wurde, 
so sank der Procentgekalt der Ausathmungsluft von +5 pCt. auf 253 pCt., 
die absolute CO,-Ausscheidung stieg aber gleichzeitig von 270 auf 1214 cem 
pro Minute. So lange das Volum eines Athemzuges nicht sehr klein wird, 
wilt der Satz Vierordt’s: Gleiche Volumina, mögen dieselben dureh fre- 
quente, aber weniger tiefe, oder durch tiefe, aber langsame Exspirationen 
ausgeschieden werden, enthalten gleiche Kohlensäurequantitäten. 

Verminderter Luftwechsel bedingt zwar Zunahme der procentischen, 
aber Abnahme der absoluten Kohlensäure-Ausscheidung. 

In gleicher Weise wird die Sauerstoffaufnahme durch die Tiefe der 
Athemzüge beeinflusst, weil die Residualluft bei stärkerer Ventilation sauer- 
stoffreicher, dementsprechend die Aufnahme ins Blut etwas begünstigt wird. 
Am deutlichsten wird der Einfluss vertiefter Athembewegungen auf den 
Gaswechsel aus nachfolgender Tabelle Speck s: 


Vol Procentische Zusam- | Abnahme f Absolute Grosse pro 
olum 

mensetzung der des Sauer- Minute 
Athem- der in Luft toffechal 

exspirirten Lu stoffgehal- ; i 
grosse f cxspirirten i E der Sauer- | der Kohlen- 


tes in der] stoffauf- säureaus- 


| 
nahme | scheidung 
| 


Luft | 


CO, Jexsp. Luft 


normal | 7527 | 16.29 lo ı 421 f 465 358 BIS 

est] 5gaa | 15,50 | 79.87 | se f 545 ao 269 
mögliehst| y7¢47 | is29 | 7853 | gar | 2.66 437) 560 
stark | | 


Die Dauer der gesteigerten Kohlensäureabgabe kann natürlich nur so 
lange währen, als die in dem Blut und den Geweben angesammelte Kohlen- 
säure vorhält: Pflüger, Lossen und Berg baben gezeigt. dass nach 
1 ständiger tiefer Athmung — selbst bei lortdauer derselben — die 
Kohlensäureausscheidung normalen Verhältnissen Platz macht. 

Für unsere Zwecke geht daraus hervor, dass täglich ein- bis zweimal 
wiederholte Gesangsübungen von Yastündiger Dauer eine ausgiebige Venti- 
lation des Blutes und der Lungen zu schaffen vermögen. 

Die Ausathmungsluft ist stets mit Wasserdampf gesättigt und bleibt es 
auch, mögen die vertieften Athemzüge auch noch so lange fortgesetzt 
werden. Singen bedingt also einen Wasserverbrauch, der um so grösser ist, 
je länger gesungen wird. Ferner erfordert die erhöhte Wasserverdunstung 
auch einen grösseren Wärmeverbrauch. Wir leiten somit bereits zu der Be- 
einflussung des Nahrungsbedürfnisses durch das Singen über, wovon jedoch 
erst weiter unten die Rede sein soll. 

Den Einwand, die Fähigkeit ausgiebig zu athmen sei jedem Menschen 
angeboren und bedürfe keiner besonderen Uebunp, wird zu allerletzt vom 
Arzte erhoben werden: von dieser angeborenen Fähigkeit bis zum richtigen 
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Gebrauch und gehöriger Ausnutzung der Athemwerkzeuge ist noch ein 
sehr weiter Sehritt. Jeder Arzt wird zugeben, dass wohl die Mehrzahl 
der Menschen selbst bei freien, unbehinderten Luftwegen ungenügend Luft 


einsaugt und wie er nur selten — wie es bei jedem richtig Athmenden 
ohne Weiteres der Fall ist — bei der Auskultation wegen zu oberfläch- 


licher Athmung den Charakter des Athemgeräusches deutlich bestimmen 
kann, weil die Lungenblischen nicht genügend ausgedehnt werden. Erst 
durch künstliche Erzeugung einer tieferen Einathmung, indem man den zu 
Untersuchenden husten lässt, wodurch instinktiv nach vertiefter Ausathmung 
auch tiefer eingeathmet wird, gelingt es, eine Vorstellung von der Art des 
Athmungsgeräusches zu gewinnen. 

Hier möchte ich darauf hinweisen, wie sich die Natur selbst gestei- 
verter Athembewegungen — des Hustens — zu Heilzwecken bedient. Der 
Husten dient wohl in erster Linie der Herausbeförderung von Schleim oder 
Fremdkörpern aus den Luftwegen, aber andererseits ist doch nicht zu ver- 
kennen, dass der durch den Husten erhöhte intrabronchiale Luftdruck auch 
Luugenpartieen wieder aufbläht und der Athmung dienstbar macht, welche 
entweder verklebt oder aus anderen Gründen zusammengefallen nicht ge- 
nügend lufthaltig sind. 

Ein weiterer Vorzug tiefer Athembewegungen, wie sie das Singen 
nöthig macht, beruht ausser auf dem gesteigerten Gaswechsel besonders 
auf der allseitigen Ausdehnung des gesammten Lungengewebes; nur tiefe 
Athembewegungen schaffen auch eine genügende Lüftung der Lungen- 
spitzen, der gefährlichsten Brutstätte der Tuberkelbacillen. 

Man könnte den Einwand machen, dass allzu tiefe Athemzüge, be- 
sonders gewohnheitsmässig geübte, im Laufe der Zeit einen Blähungszustand 
der Lungen herbeiführen durch Ueberdehnung des elastischen Gewebes, 
das Lungenemphysem. Bekannt ist, dass gewisse Berufsarten, welche mit 
forcirten Athembewegungen zu thun haben, Spieler von Blasinstrumenten, 
Glasbläser und dergl., besonders häufig an Lungenemphysem erkranken; 
aber die zum Emphysem erforderliche Leberdehnung kann nur zustande- 
kommen, wenn auf die tiefe Einathmung keine ebenso tiefe Entleerung der 
Lungen durch Ausathmung folgt. Nun ist aber bekannt, dass der Sänger 
seinen Athem vollständig verbraucht und bei jeder nur einigermassen ver- 
nünftigen Methode nicht eher Luft holt, bevor der durch den vorigen 
Athemzug gewonnene Vorrath vollständig erschöpft ist, dass er durch die 
künstlerische Nothwendigkeit, eine musikalische Passage oder eine Vers- 
zeile durch eine dazwischentretende Einathmung nicht zu zerstückeln, eine 
besondere Fähigkeit erlangt, nicht nur mit dem Athem zu sparen, sondern 
ihn auch bis auf den äussersten Rest zu verbrauchen. Aber gerade diese 
tiefen Ausathmungen sind das Hauptmittel zur Behandlung und Heilung 
eines bestehenden Lungenemphysens, nach Lazarus wichtiger, als die in 
den pnenmatischen Apparaten geübten Ausathmungen in verdünnte Luft 
welche durch Erzeugung einer gewissen Hyperaemie der Lungen unter 
Umständen mehr schädlich als nützlich werden können. 
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Entwickelung des Brustkastens durch Uebung der Athmungs- 
muskulatur. 

Tiefe Athembewegungen sind nur denkbar bei entsprechender Thätig- 
keit der Athemmuskulatur, da die Lungen als ein passives Organ sieh zur 
Einathmung nur ausdehnen können, wenn der Brustkorb dureh Muskel- 
wirkung ausgedehnt wird. Uebung der Athmung ist demnach Uebung der 
Athmungsmuskulatur. Bei ausgiebiger Athmung wird aber fast die ge- 
sammte Muskulatur des Rumpfes und des Halses in Anspruch genommen, 
das ist also ein wesentlicher Bruchtheil der gesammten Körpermuskulatur. 
Während die Muskulatur der Arme und Beine durch die im alltäglichen 
Leben erforderlichen Bewegungen hinlängliche Uebung erfährt, wird die 
Rumpfmuskulatur, wenn keine besondere Veranlassung infolge körperlicher 
Arbeit vorliegt, bei weitem weniger in Anspruch genommen: jedenfalls 
auch nicht nennenswerth bei gewöhnlicher flacher Athmung, am aller- 
wenigsten bei sitzender Lebensweise. Anders bei tiefen und tiefsten Athem- 
zügen: das Zwerchfell tritt tief nach unten, die Baucheingeweide herab- 
drängend und die Bauchwandungen nach aussen treibend; die Rippen 
werden durch Muskelzüge nach aussen gedreht und gehoben: dabei werden 
die Zwischenrippenräume erweitert, das Brustbein in die Höhe abgehoben. 
Aber nicht nur der Innenraum des Brustkastens wird dadurch in allen drei 
Durchmessern vergrössert, auch die Wirbelsäule wird gestreckt und immer 
sehen wir uns bei einer tiefen Athmung auch instinktiv eine gerade Hal- 
tung einnehmen — fast alle Sänger und Sängerinnen haben eine gute 
Haltung. Die Vergrösserung des Brustraumes kann noch gesteigert werden. 
wenn durch die Nackenmuskulatur der Kopf festgestellt, so dass die Kopf- 
nickermuskeln auch noch in die Lage versetzt werden, das obere Ende 
des Brustbeins und die benachbarten Schlüsselbeinenden emporzuheben — 
ein gerade für die Lüftung der Lungenspitzen wichtiges Moment. 

Was von der Rumpfmuskulatur bei angestrengter Einathmung noch 
nicht in Thätigkeit getreten ist, wird bei gesteigerter Ausathmung ange- 
spannt, denn nur die ruhige Ausathmung verläuft passiv, ohne Muskel- 
anstrengung. 

So ist Singen gleichzeitig eine Muskelgymnastik, welche einen wesent- 
lichen Theil der gesammten Körpermuskulatur anspannt und so wiederum 
auf den Stoffwechsel des ganzen Körpers rückwirkt. Der Sänger muss 
vollendetste Herrschaft über die Athmungsmuskulatur verlangen; er muss 
sie sowohl zur höchsten mechanischen Kraftleistung entwickeln, als auch 
jeden Augenblick in der Lage sein, ihre Wirkungen abzustufen. Joh. Miksch 
sagt: „Der Athem des Sängers ist mit dem Bogen eines Violinisten zu ver- 
gleichen. So lange der Sänger seinen Athem nicht so gebrauchen lernt, 
dass er mit demselben wie der Violinist mit seinem Bogen den Ton vom 
leisesten Piano bis zum Fortissimo an- und abschwellen und in tausend 
Theilchen theilen, stossen und verhallen lassen kann, so lange kann er 
nicht sagen, dass er seines Athems mächtig sei.“ 

Von besonderer Wichtigkeit ist die durch andauernde Athmung erzielte 
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erhöhte Elastieität der Rippen und besonders der Rippenknorpel, welche 
schliesslich eine ausgiebige Brustkastenerweiterung mit geringeren Muskel- 
kräften zulässt. Die Athembeschwerden des Alters beruhen zum wesent- 
lichen Theil auf dem Verlust der Elastieität der Rippenknorpel. Unge- 
nügende Athembewegungen führen zu friihzeitiger Verknöcherung der- 
selben, wie die Sektionen an jugendlichen Schwindsüchtigen beweisen. 

Ferner erzielen ausgiebige Athembewegungen neben Geraderichtung 
der Wirbelsäule und Verbesserung der Körperhaltung eine schöne Form 
des Brustkastens. Die schönste Form im Sinne des Künstlers ist gleich- 
zeitig die des Gesunden, welche gewissermassen in der Mitte steht zwischen 
dem langen und flachen Brustkasten des dünnen und langhalsigen Schwind- 
süchtigen oder Schwindsuchtskandidaten und dem kurzen, stark gewölbten, 
emporgezogenen Brustkasten des kurzbalsigen, asthmatischen Emphyse- 
matikers. Bei diesem ist nur durch eine gesteigerte Ausathmungs-, bei 
jenem durch erhöhte Einathmungsthätigkeit eine Besserung zu erzielen, 
indem der Brustkasten des Asthmatikers dauernd der Einathmungsstellung, 
der des schwindsüchtig Veranlagten der Ausathmungsstellungsstellung an- 
nähernd entspricht. Es ist :nzunehmen, dass der Asthmatiker oder Em- 
physematiker die Athemnoth um so besser überwinden wird, je mehr er 
Herrschaft über seine Athmungsmuskulatur besitzt. Zweifellos aber wird 
der lange und flache Brustkasen durch regelmässige, täglich wiederholte 
systematische Gesangsübungen die vortheilhafteste Aenderung erfahren: er 
wird mehr an Wölbung zunehmen, die Athmungsmuskulatur wird kräftiger 
werden, die Elastieität der Rippenknorpel wird wachsen und die Vital- 
kapacitit der Lungen ausgiebiger werden. 


Einfluss des Singens auf den Kreislauf und den Blutgehalt 
der Lungen. 


Die Respiration ist nächst der Herzkraft die wesentlichste Komponente 
des Kreislaufs. Je tiefer die Inspirationtionszüge ausfallen, desto mehr 
Blut wird dem Herzen und den Lungen zugeführt, desto mehr der Kreis- 
lauf beschleunigt. 

Jedoch noch ein Moment, welches mir besonders wichtig vorkommt, 
wird gerade durch das Singen bewerkstelligt. 

Der Blutgehalt der Lungen und die Durchströmungszeit desselben 
durch die Lungen ist während der verschiedenen Athinungsphasen ver- 
schieden. Poiseuille fand, dass die Geschwindigkeit und Kapacitiit des 
Lungenblutstromes bei der Ausathmung vermehrt, bei der Einathmung 
vermindert sei. Diese Verschiedenheit ist bei oberflächlichen Athemziigen 
nur gering, wächst aber mit Zunahme der Vertiefung der Athmung. Be- 
rücksichtigen wir nun, dass gerade beim Singen die Ausathmung besonders 
xedelimt wird, so ergiebt sich eine Steigerung des Blutgehaltes der Lungen, 
wenigstens für die Dauer des Singens. 

Nun ist aber die gesteigerte Blutfüllung eines Organs eines der wirk- 
samsten Schutz- und Heilmittel bei Tuberkulose. Von der Erwägung aus- 
gehend, dass Lungentuberkulose bei denjenigen Formen von Herzfehlern, 
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welchen in Folge von Stauungen ein erhöhter Blutgehalt der Lungen ent- 
springt, äusserst selten zur Beobachtung kommt, schuf Bier eine Behand- 
lungsmethode tuberkulös erkrankter Organe, durch Erzeugung künstlicher 
Blutstauungen. Der Erfolg dieser Behandlungsmethode hat ihrer Anwen- 
dung eine ausgedehnte Verbreitung verschafft. Dadurch, dass Singen gleich- 
falls den Blutgehalt der Lungen erhöht, empfiehlt es sich in derselben 
Weise wie die Bier sche Methode als Schutz- und Heilmittel tuberkulöser 
Lungenerkrankungen. Der günstige Einfluss des Singens auf die Lungen 
in Folge erhöhten Blutgehaltes leuchtet um so mehr ein, wenn wir Breh- 
mer's ätiologische Theorie über die Lungentuberkulose berücksichtigen, 
welcher in einer angeborenen Krankheit des Herzens und der daraus resul- 
tirenden ungenügenden Blutzufuhr das wesentlichste Moment für die Ent- 
stehung der Lungenschwindsucht sieht. 


Einfluss des Singens auf die Herzthätigkeit. 


Während des Singens ist der Luftdruck innerhalb der Luftwege er- 
heblich gesteigert. Grützner hat bei einem Tracheotomirten, dessen Ka- 
nüle durch einen Kautschuckschlauch mit einem Manometer verbunden war, 
gesehen, dass z. B. der Ton C, bei mittlerer Stärke gesungen einen intra- 
bronchialen Druck von 140—160 mm Wasser nöthig machte, und dass bei 
lauterem Singen die Druckhöhe selbst auf 20—30 mm (uecksilber stieg. 

Dieser erhöhte intrabronchiale Druck übt einen wesentlichen Einfluss 
auf die Herzthätigkeit aus. Hering konstatirte zuerst, dass bei Aufblasung 
der Lungen bei Hunden unter einem Drucke von ungefähr 30—50 mm 
(Quecksilber erhebliches Sinken des Blutdruckes und beträchtliche Ver- 
mehrung der Herzschläge, manchmal bis auf die doppelte Zahl eintrat. 
Leber die Deutung dieser Erscheinung ist unter den Physiologen viel ge- 
stritten worden. Sommerbrodt hat auf Grund zahlreicher experimentell 
gewonnener Pulskurven die Beobachtungen Hering’s auch beim Menschen 
bestätigt. j 

Die bekannte Blutdruckerniedrigung während einer gesteigerten Aus- 
athmung, wie beim Valsava’schen Versuch, hatte man mit der Annahme 
erklärt, dass durch die Luftdrucksteigerung innerhalb der Luftröhrenver- 
zweigung das venöse Blut vom Brustkasten nach der Peripherie zurückge- 
drängt würde; deshalb ströme weniger Blut zum rechten und von da zum 
linken Herzen, folglich müsse der arterielle Blutdruck sinken. Diese Er- 
klärung erschien um so richtiger, als in Folge von Ueberfluthung des 
Herzens mit dem zurückgestauten Blute während der Inspiration gesteigerter 
Blutdruck gefunden wurde. War diese Annahme richtig, so musste das 
Sinken des Blutdruckes im geraden Verhältniss zur Grösse der Rückstauung 
wachsen und bei allmäliger Verstärkung des Ausathmungsdruckes auch 
allmälig eintreten. Da nun trotz allmäliger Steigerung des intrabronchialen 


Druckes die Entspannung der Gefässwand ganz plötzlich eintrat — eine 
Beobachtung, welche bereits Hering gemacht hatte — so suchte Sommer- 


brodt nach einer anderen Erklärung als der venösen Rückstauung. 
Auch wenn der intrabronchiale Druck nicht so stark war wie beim 
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Valsava’schen Versuch oder bei Inhalation komprimirter Luft, schon 
beim Husten, Singen und Deklamiren fand Sommerbrod Beschleunigung 
der Herzaktion und Entspannung der Gefässwand, wie diese Sphygmogramme 
darlegen. 


Falset-Ton-Curve. 


„Die Pulswellen rechts von a sind von dei Versuch bei einem 28 jährigen, 
kleinen, kräftigen Manne, einem geschulten Tenoristen, entnommen; dieselben 
sind normal, die Riickstosselevationen, d. h. die erste Erhebung unterhalb des 
Gipfels im absteigenden Curvenschenkel sind klein, zwei Elasticitiitsschwankungen 
noch weiter abwärts deutlich. Nach dem Anhalten des Täfelchens bei a liess 
Sommerbrodt einen Falset-Ton einsetzen und unmittelbar nach dem Einsetzen 
die Tafel weiter rollen, während der Ton mit anschwellender Stärke bis zu b aus- 
gehalten wnrde. Die Strecke a--b repräsentirt einen Zeitraum von 15 Sekunden. 
Von Welle zu Welle treten die charakteristischen Veränderungen deutlicher ein. 
Die anfangs noch flache, kleine Rückstosselevation wird immer grösser und erreicht 
bald den höchsten Grad, den sie überhaupt erreichen kann. Correspondirend und 
proportional mit der Entwicklung dieser Veränderung, d. h. mit der bedeutend- 
sten Entspannung der Ciefiisswand, schen wir die Zahl der Herzschläge sich ver- 
mehren, so zwar, dass die letzten 6 Pulswellen vor b sich in derselben Zeit mar- 
kiren, in der vor dem Versuch 3 zum Ablauf kamen, woraus sich eine Beschleuni- 
gung der Herzaktion gerade um das Doppelte ergiebt. 

In ganz demselben Sinne wirksam waren getragene, mässig stark gesungene 
Töne, ja schon sogar die relativ geringe intrabronchiale Drucksteigerung, welche 
bei lautem, pathetischem Reden nöthig war. Die 2. Curventafel bietet dafür eben- 
falls einen unzweideutigen Belag. 

Dieselbe zeigt zuerst drei normale Pulswellen eines gesunden Mannes, Bei a 
sehen wir unter mässigem Ansteigen der Curve Veränderungen eintreten, welche 
von b—d besonders charakterisirt sind durch Pulsbeschleunigung und Dikrotie 
(Entspannung der Gefässe). Diese Curve ist dadurch entstanden, dass während 
des Abrollens der Tafel von a—-c der Untersuchte mit lauter Stimme deklamirte: 
„Heraus in eure Schatien rege Wipfel, des alten heil’gen dichtbelaubten Hain’s 
(Athemholen bei b), wie in der Cotter stilles Heiligthum, tret ich noch jetzt mit 
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schauderndem Gefühl, als (zugleich athemholend bei d) wenn ich sie zum ersten 
Mal betrate.“ Von a—b trägt die Curve das Gepräge jeder Stauungscurve, wie sic 
z. B. bei Inhalation von sehr wenig comprimirter Luft, etwa von 1/15ọ Atmosphäre, 
entsteht. Bei b wurde rasch Athem geholt, obgleich der anfänglich eiugenommene 
Athemvorrath natürlich noch uicht ganz verbraucht war, und damit wurde nun 
der bis dahin geringe intrabronchiale Druck zum Weitersprechen mit gehobener 
Stimme wesentlich gesteigert. Von diesem Augenblick an (bei b) wird der intra- 
bronchiale Druck gross genug, um die bei allen sonstigen intrabronchialen Druck- 
steigerungen charakteristischen Kigenthiimlichkeiten, die Beschleunigung und die 
Dikrotie, hervorzurufen.“ 


Die venöse Rückstauung als Ursache der Druckerniedrigung glaubte 
Sommerbrodt ausschliessen zu dürfen, indem er dieselbe in der Weise 
ausschaltete, dass er nach vorherigem Zeichen normaler Pulswellen die 
Untersuchten 4—5 mal in 5 Sekunden tief ein- und ausathmen liess und einige 
Sekunden darnach bei ganz ruhiger Athmung die Erscheinungen an der 
Radialarterie graphisch fixirte. Er fand hier jedesmal erhebliche Ent- 
spannung der Gefässwand und deutliche Beschleunigung der Herzaktion 
für die Dauer von einer halben bis ganzen Minute. Er glaubte sich daher 
zu der Annahme gezwungen, dass die Entspannung der Gefässwand nur 
reflektorisch auf nervösem Wege zu Stande komme, durch Reizung der 
sensiblen Lungennerven infolge der intrabronchialen Drucksteigerung. 

Sommerbrodt’s Anschauung steht die von Heinricius und Kron- 
ecker gegenüber, welche das Verhalten der beschriebenen Herzthätigkeit 
rein mechanisch erklären. Jede Behinderung der Herzdiastole erniedrige 
den Blutdruck. Sobald also die Inspiration der Lungen einen solchen Grad 
erreicht hat, dass das Herz bedrängt wird, so werden die Diastolen beein- 
trächtigt und dadurch sinkt die Spannung im Aortensystem. Sobald die 
Luft aus den Lungen entweichen kann und dieselben zusammenfallen können, 
wird das Herz mehr gefüllt und der arterielle Druck steigt, da sich ja 
das Herz mit jeder Systole vollkommen entleert. Nach den genannten 
Thatsachen bewirkt die regelmässige Athmung eine heilvolle Massage des 
Herzens. 

Es mag dahingestellt bleiben, welche Auslegung die richtige ist; That- 
sache bleibt es, dass die vertieften Athembewegungen des Singens sammt 
den gleichzeitigen intrabronchialen Drucksteigerungen die Gefässwände ent- 
spannen, die Blutbalınen erweitern und den Kreislauf beschleunigen. Dabei 
wird dem Herzen entsprechend den geringeren Widerständen infolge Ent- 
spannung der Gefässwände die Arbeit erleichtert. Wir werden weiter unten 
sehen, wie Singen selbst bei gestörter Herzthätigkeit, bei Herzfehlern, vor- 
theilhaft wirken kann. 


Einwirkung des Singens auf den Stoffwechsel. 


Die durch das Singen hervorgerufene beschleunigte Versorgung des 
gesammten Körpers durch Blut schliesst auch eine Erhöhung des gesammten 
Stoffwechsels in sich. Oben ist bereits nachgewiesen worden, wie die 
Sauerstoffaufnabme und Kohlensäureausscheidung erhöht sind, wie mit der 
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gesteigerten Wasserabeabe in der Ausathmungsiuft aueh ein grésserer 
Wärmeverbraueh stattfinden muss. Durch den beschleunigten Kreislauf 
wird den Geweben nicht nur eine erhöhte Sauerstofl- und Wärmezufuhr 
geboten, mit dem Blutstrom wird ihnen auch gleichzeitig Nährmaterial zu- 
geführt und in demselben Maasse, wie die Zufuhr, wird auch die Abfuhr 
der verbrauchten Stoffe beschleunigt. Entsprechend dem Stoffverbrauch 
wird das Nahrungsbedürfniss erhöht. Fast alle Sänger und Sängerinnen 
befinden sich in gutem Ernährungszustande und jeder Sänger bestätigt, 
dass mit dem Beginn konsequent durchgeführter und andauernder Geszngs- 
ühungen auch der Appetit zunahm, nicht allein das Flüssigkeitsbedürf- 
niss, welches infolge der erhöhten Wasserausscheidung ohne Weiteres er- 
klärt ist. 

Die dureh die Erfahrung bestätigte Zunahme der Ernährung findet 
ihre wissenschaftliche Begründung darin, dass Appetit und Verdauung in 
absolutem Abhängigkeitsverhältniss von dem sekretorischen Vermögen der 
Drüsen des Verdauungsapparates stehen. Die Sekretion der Drüsen ist 
aber abhängig von der Qualität des Kreislaufs. Claude Bernard hat 
nachgewiesen, dass in allen thätigen Drüsen die Gefässe sehr erweitert 
sind; diese Erweiterungen sind der Ausdruck der zur Sekretion erforder- 
lichen erhöhten Blutzufuhr, welche natürlich um so ausgiebiger ausfällt, 
je reger der Kreislauf überhaupt unterhalten wird. 

Was hier über die Drüsen im Allgemeinen gesagt ist, gilt auch für 
die Nieren im Besonderen; gewiss spielt der Blutdruck bei der Sekretion 
eine wichtige Rolle. Allen die Menge des gelieferten Urins ist, wie 
Heidenhain nachgewiesen, nicht sowohl vom hydrostatischen Druck und 
der Thätigkeit der sekretorischen Zellen allein abhängig, sondern wesent- 
lich aueh von der Reichlichkeit und Schnelligkeit, mit welcher stets neues, 
Absonderungsmaterial bringendes Blut den Nieren zuströmt. Jeder Sänger 
hat die Erfahrung gemacht, dass die abgesonderte Harnmenge im Verlauf 
eines durehgesungenen Abends weitaus grösser wird, was um so be- 
merkenswerther ist, je mehr Wasser ohnehin sehon dureh die vertieften 
Athemziige ausgeschieden wird. 


Mechanische Einwirkung des Singens auf die Thätigkeit der . 
Verdauungsorgane. 


Die mit dem Singen verbundenen ausgiebigen Zwerchfells- und Bauch- 
wanedbewegungen üben rein mechanisch einen wesentlichen Einfluss auf die 
Thätigkeit der Verdaunngsorgane aus. Sie üben gewissermassen eine natür- 
liche Massage aus, welche künstlich überall da angewendet wird, wo in- 
folge ungenügender Peristaltik und Schwäche der Bauchmuskulatur die 
Vertdauungsthätigkeit darniederliegt. Vorwiegend sehen wir das weibliche 
(Geschlecht an Verdauungsstörungen leiden, bei welchem die Zwerchfell- 
athmung von Natur schwächer, die Bauchdecken infolge Schwangerschaft 
schlaff geworden und was von natürlicher Bewegungsfähigkeit übrig ge- 
blieben, noch durch ein beengendes Korset lahm gelegt wird. In ähnlicher 
Weise werden auch bei Männern mit sitzender Lebensweise die Verdauungs- 
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organe in ihrer Thätigkeit behindert, und sehen wir auch bei ihnen Blut- 
und Gallenstauungen sich entwickeln. 

Auf den wichtigen Einfluss der Zwerchfellsbewegung anf die Unter- 
leibsorgane hat u. A. Hasse auf Grund exakter Untersuchungen hinge- 
wiesen. Das Niedergehen des Zwerchfells steigert den normal vorhandenen 
positiven intraabdominalen Druck, das Aufwärtsgehen erniedrigt denselben, 
jedoch nicht bis auf Null. 

„Die Formveränderung, welche bei dem Abwärtsgehen des Zwerchfells 
auftritt, hat eine entsprechende Formveränderung der dem Zwerchfell an- 
liegenden Eingeweide, der Leber, des Magens und der Milz zur Folge. Die 
Leber ist kein starres, steifes, sondern unter normalen Verhältnissen in 
seiner Form veränderliches Organ. 

Dureh die Zusammenziehung des Zwerchfells werden die Störungen 
des Blutkreislaufs der Leber und Milz überwunden und die Durchströmung 
erfolgt desto leichter, je ausgiebiger die Athembewegung ist. Die Be- 
wegungen des Zwerchfells sind ferner wesentlich für den Abfluss der Galle 
und befördern die weiteren Bewegungen des Inhalts des Magens und der 
Giediirme, desto mehr, je ausgiebiger dieselben erfolgen. | 

Wie durch die Zwerchfellsbewegung der Magen in der Riehtung nach 
dem Pförtner hin zusammengedrückt und die Muskelthätigkeit des Magens 
somit durch ausgiebige Athembewegung unterstützt wird, den Mageninhalt 
nach dem Pförtner hin zu entleeren, so werden in gleicher Weise durch 
die Zusammenziehungen der Bauchwandmuskeln die Gedärme unterstützt, 
ihren Inhalt weiterzutreiben.“ 


Einfluss des Singens auf das Blut. 


Die beschriebenen Einwirkungen des Singens auf den Stoffwechsel 
müssen naturgemäss auch einen Einfluss auf die Beschaffenheit der allge- 
meinen Ernährungsflüssigkeit des Körpers, auf das Blut, erlangen. Un- 
genügender Stoffwechsel setzt nicht nur die Blutmenge herab, sondern ver- 
ändert auch die Beschaffenheit der festen und flüssigen Bestandtheile des 
Blutes. Während für die Quantität des Blutes wohl zunächst die Nahrungs- 
aufnahme entscheidend ist, so ist für eine gesunde Beschaffenheit der 
rothen Blutkörperchen besonders der Gaswechsel von entscheidender 
Wichtigkeit. 

Einen besonderen Schwerpunkt in der ursächlichen Beurtheilung der 
Bleichsucht legt Rosenbach auf ungenügenden Luftwechsel, besonders 
bei der durch das Korset künstlich behinderten Athmung. Ungenügende 
Athmung kann aber dem Blut nicht genügend Sauerstoff zuführen, daher 
geringere Verbrennung und demgemäss geringere Wärmeentwieklung; mit 
der geringeren Wärme fällt auch wiederum der Reiz für die Herzthätigkeit 
aus. So klagen auch alle Bleichsüchtigen über Kältegefühl, besonders in 
den am meisten peripher gelegenen Körpertheilen, an Ohren, Nase, Händen 
und Füssen. 

Für die Hämoglobinbildung ist die ungenügende Athmung nicht gleich- 


gültig. „So wenig ein Zweifel darüber sein kann, dass von der Beschatfen- 
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heit des den Sauerstoff übertragenden Mediums im Blute, des Hämoglobins, 
die Möglichkeit, überhaupt Sauerstoff aufzunehmen und zu übertragen ab- 
hängt, so wenig ist es zweifelhaft, dass von der Sauerstoffaufnahme wieder 
die Integrität des Hämoglobins abhängt, d. h. es wird in allen Fällen, in 
denen der Zutritt des Sauerstoffs zum Hämoglobin behindert ist, auch so- 
fort ein mehr oder weniger beträchtlicher Zerfall des Hämoglobins statt- 
finden; denn es scheint, dass die Konstitution des Hämoglobins, die es be- 
fähigt als Sauerstoffüberträger zu fungiren, ohne zersetzt zu werden, wesent- 
lich durch den beständigen Zutritt von Sauerstoff dauernd erhalten wird. 
Sei es nun, dass die schr geringe, bei der Verbindung frei werdende Wärme 
eine intramolekulare Erregung bewirkt, die die Maschine des lebenden Mo- 
leküls in Thätigkeit erhält, sei es, dass hierbei andere Gründe mitspielen, 
jedenfalls ist es eine Thatsache, dass jede Verminderung der Sauerstoffauf- 
nahme einen stärkeren Zerfall von Hämoglobin bewirkt, wie wir dies bei 
einer ganzen Reihe von Krankheiten, namentlich bei schweren Herz- und 
Lungenerkrankungen sehen. Auch die Kälte hat einen solchen Ein- 
fluss auf das Hämoglobin, denn das Hämoglobin verliert einen Theil seiner 
Fähigkeit, Sauerstoff aufzunehmen in der Kälte und es ist wahrscheinlich, 
dass bei jeder stärkeren Abkühlung eine verhältnissmässig beträchtliche 
Zunahme der Zerfalles von Hämoglobin stattfindet, der bei besonders dis- 
ponirten Personen in der Form der periodischen Hämoglobinurie zu Tage 
tritt. So ist also bei Bleichsüchtigen eine doppelte Gefahr des Hämoglo- 
binzerfalls vorhanden, einmal, weil wegen mangelhafter Sauerstoffaufnahme 
Hämoglobin funktionsunfähig wird, zweitens, weil bei allen Formen der 
Abkühlung gerade Anämische noch mehr Neigung zu Zerfall des Hämo- 
globins zeigen. 

In zweiter Linie müssen wir für mangelnden Ersatz des Hämoglobins 
die Störungen des Verdauungsapparates in Folge ungenügender Athmung 
verantwortlich machen, von welchen eben bereits die Rede war. Je mehr 
Magen und Darm ruhen, je weniger die Leber zur Thätigkeit angeregt wird, 
desto weniger Nährstoffe können vom Verdauungskanal dem Blute zuge- 
führt werden. Je ungenügender aber somit Magen- und Darmthätigkeit 
wird, desto geringer wird der Appetit, abgesehen von den krankhaften 
chronischen Veränderungen, welche gleichzeitig die Verdauungssäfte erleiden. 

Ob nun die Bleichsucht mit ihren Nebenerscheinungen allein auf un- 
geniigende Athmung und Nahrungsaufnahme zurückzuführen, oder ob der 
während der gesteigerten Wachsthumsperiode der Pubertät erhöhte Ver- 
brauch des Hämoglobins ein Missverhältniss in der Zusammensetzung des 
Blutes zeitigt, soll nicht entschieden werden; so viel ist klar, dass wir in 
einer rationellen Athemgymnastik, bei absolut freier Beweglichkeit des 
Brustkastens und der Baucheingeweide — Bedingungen, die beim Singen 
Voraussetzung sind — ein wirksames Hülfsmittel bei der Bekämpfung der 
Bleichsucht finden. 
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Einfluss des Singens auf den stimmbildenden Apparat und die 
oberen Luftwege. 


Hat sich fiir die Lungen und das Herz, fiir den Blutkreislauf und den 
Stoffwechsel als Rückwirkung des Singens ein unverkennbarer Nutzen fest- 
stellen lassen, so dürfen wir auch Vortheile für den tonbildenden Apparat, 
für den Kehlkopf selbst erwarten. Die Stimmbänder erlangen durch Uebung 
eine ausgiebigere Schwingbarkeit, d. h. eine grössere Elastieität in Folge 
stärkerer Entwicklung des elastischen Gewebes, welches schon von Natur 
im Kehlkopf sehr reichlich vorhanden ist. Desgleichen gewinnen die Kehl- 
kopfmuskeln an Volumen und Kraft. Wie die Skelettmuskeln durch Uebung 
grössere Geschwindigkeit und erhöhte Leistungsfähigkeit erlangen, so wird 
durch Uebung der Kehlkopfmuskeln die Stimme nicht nur kräftiger und 
geschmeidiger, sondern vermöge der erhöhten Spannungsfähigkeit der Stimm- 
bänder wächst auch der Umfang der Stimme. 

Die Schleimhaut des Kehlkopfes erfüllt ausser dem allgemeinen, allen 
Schleimhäuten zukommenden Zweck, durch Schleimabsonderung die darunter 
liegende Haut vor schädlichen Einflüssen zu schützen, noch einen beson- 
deren, die Stimmbänder geschmeidig zu erhalteu. Je mehr diese Drüsen 
nun "durch die Zusammenziehungen der Kehlkopfmuskeln zur Thätigkeit, 
d. h. zur Sekretion angeregt werden, um so besser werden sie ihre eben ge- 
nannte Aufgabe erfüllen, wozu sie nach den Untersuchungen von B. Fränkel 
nach den anatomischen Verhältnissen besonders befähigt sind. „Drüsen 
kommen an der oberen und unteren Fläche des Stimmbandes vor. Eine 
relativ erhebliche Anzahl dieser Drüsen reicht bis in die Muskeln hinein, 
sodass ihre unteren Acini von Muskelfibrillen umschlossen sind. Ab und 
zu sieht man sogar Muskelfasern mitten zwischen den Driisenacinis liegen. 
Solche Verbindung der Drüsen mit den Muskeln können wir noch häufiger 
und noch inniger an den benachbarten Drüsen beobachten, welche in der 
Kehikopfwand liegen, welche die äussere Begrenzung des Ventrikel dar- 
stellt. Man gewinnt bei der Betrachtung der anatomischen Präparate den 
Eindruck, dass bei einer Contraction der Muskeln die Drüsen ausgepresst 
werden müssen.“ 

Die sogenannte Disposition hängt ausser von physischen Momenten von 
dem Zustand der Sekretionsthätigkeit der Drüsen ab. Je mehr nun die 
Drüsen durch die Zusammenziehungen der Muskeln zur Absonderung ver- 
anlasst werden, desto mehr steigt ihre Sekretionsfähigkeit selbst während 
der Ruhe. Geübte Sänger sind deswegen von der Disposition weniger ab- 
hängig als ungeübte, welche z. B. in den Morgenstunden, nachdem der 
Kehlkopf mit seinen Muskeln geruht hat, gewöhnlich garnicht disponirt sind, 
sondern die Disposition erst nach einiger Thätigkeit der Kehlkopfmuskeln 
erwerben. 

Auch die Kehlkopfknorpel ziehen aus der gesteigerten Thätigkeit 
Nutzen. In Folge des erhöhten Stoffwechsels werden sie voluminöser, wie 
die Untersuchung von Kehlköpfen von Berufssängern und Berufssängerinnen 
ergiebt. Durch die Bewegungen der Stimmbänder werden sie ebenfalls 
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mehr weniger mitbewegt und behalten dadurch länger ihre Elasticitat, 
welche sie ohne besondere Uebung mit zunehmendem Alter verlieren. Der 
physiologische Verlust der Elastieität der Stimme beruht wohl auf der im 
reifen Alter eintretenden Verknöcherung der Kehlkopfknorpel, welche je 
doeh durch regelmässiges Singen hinausgeschoben wird, wie die gesang- 
liche Leistungsfähigkeit vieler Berufssänger selbst in vorgerückten Jahren 
beweist. 

Ein kräftiges, durch Uebung gestähltes Organ ist gegen eindringende 
Schädlichkeit widerstandsfähiger als ein schwächliches, ungeübtes. In je 
besserem Ernährungszustande sich Knorpel, Muskeln und Schleimhäute des 
Keblkopfes befinden, desto mehr wird er in der Lage sein, die Ansiedlung 
und Entwicklung von Krankheitskeimen zu verhindern. Kine rege Drüsen- 
thätigkeit wird nicht nur Infektionserreger von der Schleimhaut abspülen, 
sondern auch die Schleimhaut geschmeidig erhalten und die Entstehung 
von Gewebsrissen, z. B. an der Hinterwand,verhindern, welche besonders 
geeignet sind, Krankheitskeimen den Eingang zu ermöglichen. 

Das Ansatzrohr: Schlund, Mund- und Nasenhöhle erfahren durch regel- 
mässige Gesangstibungen einen Zustand, welcher dem allgemeinen Wohl- 
befinden förderlich ist. Stören schon grosse Gaumenmandeln die Sprache 
und machen sie dieselbe klossig, so wird diese Störung beim Singen noch 
mehr hervortreten und Entfernung derselben heischen. Dasselbe gilt von 
etwa noch vorhandenen Rachenmandeln. Aus eigener Erfahrung kann ich 
bestätigen, dass der Rachenkatarrh durch die regelmässige Gesangsübungen 
eine Besserung und Heilung erfährt. Ausser der Pflege, welche man den er- 
krankten Organen zuwendet, ist es die Thätigkeit der Schleimdrüsen, welche 
durch die erhöhte Thätigkeit der Schlundmuskulatur in derselben Weise 
wie die Drüsenthätigkeit des Kehlkopfes gesteigert wird. Man kann an- 
nehmen, dass die erhöhte Absonderung zur Entfernung der entzündungser- 
regenden Ursache führt, vorausgesetzt, dass nicht immer neue Schädlich- 
keiten, wie Einathmung von Staub, Tabakrauch u. s. w., wirken. 

Die Pflege der Sauberkeit der Mundhöhle ergiebt sich schon aus ästhe- 
tischen Rücksichten. Indem die Zähne beim Singen mehr der allgemeinen 
Besichtigung preisgegeben werden, stellt sich auch die Nothwendigkeit 
einer angemessenen Toilette ein, aber ein möglichst vollkommenes, gut ge- 
pflegtes Gebiss ist nicht nur zu riehtiger Konsonantenbildung und tadelloser 
Aussprache am besten befähigt, sondern erfüllt auch die ihm bei der Ver- 
dauung von der Natur zugewiesene Aufgabe. 

Die Wichtigkeit einer freien Nasenathmung ist in dem letzten Jahr- 
zehnt besonders studirt worden. Zwischen gänzlich aufgehobener und voll- 
ständig freier Nasenathmung finden sich eine Reihe von Zwischenstufen 
von verengerten Nasengängen, welche die physiologische Aufgabe der Nase 
nicht ausreichend erfüllen. Die nachtheiligen Wirkungen behinderter Nasen- 
athmung auf das Allgemeinbefinden sollen hier nicht erörtert werden; es 
ist aber klar, dass sie gerade beim Singen besonders störend auftreten und 
Abhülfe fordern. Verengte und verschlossene Nasen sind einmal störend, 
weil sie die zum Singen nöthige Luftmenge nicht passiren lassen, anderer- 


Barth, Gesundheitlicher Werth des Singens. SI 


seits aber auch eine reine und klare Aussprache unmöglich machen. Die 
Nase ist ein wichtiger Schallapparat, dessen mangelhaftes Funktioniren häss- 
liche Entstellungen der Stimme mit sich bringt. Die Wirkung des Singens 
ist nicht zu unterschätzen, da Gleichgültigkeit und Unaufmerksamkeit häufig 
genug selbst bei Gebildeten das erwähnte Uebel mit allen seinen nach- 
theiligen Folgen sehen lassen. Die erwähnten Störungen machen sich je- 
doch beim Singen besonders bemerkbar, indem sie den erforderlichen Athem 
nicht nur an Grösse beeinträchtigen, sondern auch dadurch, dass die Luft 
ungenügend gereinigt Kehlkopf und Luftröhre durchstreicht, fortwährend 
katarrhalische Entzündungen der oberen Luftwege unterhalten, welche ge- 
rade im Kehlkopfe sich am störendsten bemerkbar machen. 

So dringend schwerere Störungen der Nasenathmung Abhilfe fordern, 
so oft heilen einfache chronische Schwellungen der Nasenschleimhaut durch 
das Singen von selbst: durch die stärkere Aspiration des Blutes nach dem 
Thorax und die grössere Uebung richtig durch die Nase zu athmen. 


Einfluss des Singens auf das Ohr. 


Schliesslich muss ich noch eine eigene Beobachtung betreffend die 
Einwirkung des Singens auf das Gehör erwähnen. Es ist einleuchtend, 
dass die vertieften Ein- und Ausathmungen, ferner die beim Singen erfor- 
derlichen lebhafteren Bewegungen der Schlundinuskulatur und des weichen 
Gaumens die Funktion der Tuba Eustachii nicht unbetheiligt lassen, sondern 
auch einen lebhafteren Luftwechsel im Mittelohre unterhalten. Dieser ge- 
steigerte Luftwechsel kommt aber der Hörschärfe unzweifelhaft zu Gute, 
wie ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann. 

Man muss bei der Betrachtung des Gehörorgans einen Unterschied 
machen in der Fähigkeit desselben, allgemein Schalleindrücke wahrzu- 
nehmen und im Besonderen musikalische Töne scharf zu unterscheiden, 
zwischen Gehör im Allgemeinen und musikalischem Gehör im Besonderen; 
beide Fähigkeiten decken sich keineswegs. Unter musikalischem Gehör 
verstehen wir zunächst die Fähigkeit rhythmische Bewegungen aufzufassen 
und zu reproduciren; ausserdem mnss noch die Fähigkeit vorhanden sein, 
Tonhöhen richtig und scharf zu unterscheiden. Nun kann wohl ein Mensch 
im Stande sein, das leiseste Ticken einer Taschenuhr auf eine Entfernung 
von mehreren Metern haarscharf zu hören und doch unfähig sein, von 
2 benachbarten musikalischen Tönen sicher anzugeben, welcher der höhere, 
welcher der tiefere sei; ferner kann er der Sicherheit ermangeln, einen 
gegebenen Rhythmus genau fortzuführen. 

Sicher ist der Gehörssinn als solcher die erste Bedingung für das Aul- 
fassen einer Melodie, d. h. einer Tonbewegung nach Tonhöhe und Takt; 
daher man unter musikalischem Gehör gemeinhin auch musikalische Be- 
gabung versteht, aber ausser dem Perceptionscentrum für Schalleindrücke 
müssen wir annehmen, dass dem musikalischen Hören eigene Bahnen in 
dem Centralnervensystem zukommen. 

Das Singen verschärft nun, wie bereits erwähnt, nicht allein die all- 
gemeine Hörfähigkeit, sondern übt auch das musikalische Gehör. 

Archiv für Laryagologie. 6. Bd. 1. Heft. 6 
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Finfluss des Singens auf das Allgemeinbefinden. 


Die physiologische Analyse des Singens hat uns gezeigt, wie durch 
dasselbe die Athembewegungen vertieft werden, wie der Luftwechsel in 
den Lungen ausgiebiger und die Vitaleapacitit grösser wird, wie sich durch 
die vertieften Athemübungen die Athmungsmuskulatur, d. i. aber fast die 
gesammte Rumpfmuskulatur, kräftigt, wie die Elasticitiét des knöchernen 
Thorax erhöht wird, wie sieh gleichzeitig die Körperhaltung bessert, wie 
der Kreislauf beschleunigt wird, wie während des Singens der Blutgehalt 
der Lungen zunimmt nnd gleichzeitig das Herz entlastet und geschont wird. 

Die durch das Singen vermehrte Kohlensäureausscheidung und erhöhte 
Sauerstoffaufnahme sammt der erhöhten Wasserausscheidung hat einen 
regeren Stoffwechsel zur natürlichen Folge. Appetit und Durstgefühl 
nehmen zu, der Hiimoglobingehalt der rothen Blutkörperchen wächst. Die 
ausgiebigen Bewegungen des Zwerchfells und der Bauchwand unterstützen 
die Verdauung, verhüten Stauungen und befördern die Sekretion der Unter- 
leibsdriisen. : 

Die Stimmbänder gewinnen, obschon sie voluminöser werden, an 
Schwingbarkeit und Kontraktilität, das elastische Gewebe wird stärker, die 
Kehlkopfknorpel bleiben vor Verknöcherung länger bewahrt. Mit der Entwick- 
lung der Singstimme wird auch die Sprechstimme kräftiger und klangreicher. 

Die Nase wird für Luft durchgängiger, die Rachenschleimhaut glatter, 
der Mund erfordert eine sorgfältige Pflege und unterstützt somit Appetit 
und Verdauung. 

Das Ohr gewinnt an Perceptionsfähigkeit und das musikalische Gehör 
wird schärfer. 

Singen ist also eine körperliche Uebung von weitgehendem Einfluss 
auf Gesundheit und Wohlbefinden. Unbewusst hat dies die Menschheit 
schon immer gefühlt. Nicht allein des ästhetischen Genusses wegen, in 
welchem sie sich an dem harmonischen Gewebe der Töne erfreute, und 
nicht allein der Gedanken wegen, welche in dem Liede zum Ausdruck 
kamen und durch welche sie sich begeisterte, wurde der Gesang immer 
und immer wieder geübt, zum wesentlichen Theil auch des körperlichen 
Wohlbehagens wegen, welches sich des Singenden bemächtigt. Die gehobene 
Stimmung ist nicht rein psychischen, sondern auch physischen Ursprungs. 
So dienen auch die Marschlieder nicht allein der Unterhaltung, sie erhöhen 
auch, wie Niemand bezweifelt, der selbst Soldat gewesen, die Marschfähig- 
keit, überhaupt die körperliche Leistungsfähigkeit. 


Singen als Schutzmittel gegen chronische Lungenerkrankungen. 


Die Prophylaxe gilt heute ebenso viel wie die Therapie. Ich behaupte, 


dass täglich wiederholte Gesangsübungen — natürlich nach einer riehtigen 
Methode, welche auch vor der wissenschaftlichen Kritik besteht — ein 


wirksames Schutzmittel, in manchen Fällen sogar Heilmittel gegen ver- 
schiedene Krankheiten ausmachen. 

Am meisten leuchtet der vortheilhafte Einfluss des Singens auf die 
Athemwerkzeuge ein, besonders bei der Disposition zu Lungentuberkulose, 
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z. B. bei hereditärer Belastung. Bemerkenswerth ist die am meisten beob- 
achtete Thatsache, dass die Lungentuberkulose in den Lungenspitzen ihren 
Anfang nimmt, also in demjenigen Lungenabschnitt, welcher durch sein 
anatomisches Gefüge verhältnissmässig am wenigsten ventilirt wird. Diese 
Beobachtung gestattet die Folgerung, dass ungenügende Lungenventilation 
die Ansiedelung der Tuberkelbacillen besonders begünstigt und dass aus- 
giebige Athembewegungen das erste Bekämpfungsmittel der Tuberkelbacillen 
sein müssen. Lehrreich ist das Beispiel, welches die Taubstummen ab- 
geben. Bei diesen Unglücklichen fällt schon die Cebung und Vertiefung 
der Athmung, welche die Unterhaltungssprache allein erfordert, weg, be- 
sonders bei derjenigen Erziehungsmethode der Taubstummen, welche nur 
eine Zeichensprache, keine Lautsprache entwickelt. Meissner giebt eine 
Tabelle der Todesfälle von 51 Zöglingen aus der Leipziger Taubstummen- 
anstalt; bei 49 wurde die Todesursache festgestellt und nicht weniger als 
32 davon waren der Lungen- oder Kehlkopfschwindsucht erlegen. Diese 32 
alle standen bis auf einen in dem Alter von 12 bis 30 Jahren. Deswegen hat 
auch in der Taubstummenerziehung die Entwicklung der Lautsprache den 
grossen Vorzug vor der Zeichensprache, weil sie nicht nur den Tauben iu 
die Lage versetzt, sich mit den Hörenden ohne Weiteres zu verständigen, 
sondern weil die Lautsprache als Gymnastik der Athemwerkzeuge nicht 
nur die Ausbildung dieser Organe, sondern auch die ganze Konstitution 
besser entwickelt. 

Die Forderung systematischer Athemübungen zwecks ausgiebiger Lungen- 
ventilation wird besonders zweckmässig durch Gesangsübungen erfüllt. Die 
Lungen werden so tief als möglich vollgesogen und dann bis auf den 
kleinsten Rest entleert, entsprechend der Ausnutzung des Athems zur Er- 
zeugung eines möglichst langen Tones oder Tonreihe. Dadurch wird eine 
Ueberdehnung des Lungengewebes, welche allmälig zu Emphysem führt, 
nicht nur vermieden, sondern das elastische Gewebe durch den Wechsel 
von Dehnung und Schonung besonders geübt. Ferner ist es nicht un- 
wesentlich, dass beim Singen die Ausathmungsluft unter einen erhöhten 
Druck gesetzt wird, welcher die Ventilation steigern muss, jedenfalls mehr, 
als wenn die Luft wie bei gewöhnlicher Ausathmung mit geringem Üeber- 
druck entweicht, ohne in dem verengten Stimmritzenthor einen Widerstand 
zu erfahren. a 

Ein zweiter Gewinn für die Lungen zum Schutz gegen die Ansiedelung 
der Tuberkelbaeillen ist der durch die Gesangsübung beschleunigte Kreis- 
lauf und der damit für die Dauer des Singens erhöhte Blutgehalt der 
Lungen. Es ist bereits oben auseinandergesetzt, wie die Hyperämie eines 
Organs dasselbe vor tuberkulöser Erkrankung schützt. 


Aerztliche Erfahrungen über den Nutzen des Singens für die 
Athmungsorgane. 
Hausärzte können die Erfahrung bestätigen, dass diejenigen Mitglieder 


einer Familie, welche regelmässig Gesangsübungen treiben, nicht nur ge- 
sundere Athmungswerkzeuge besitzen, als die nicht singenden, sondern auch 
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über eine kräftigere Körperkonstitution verfügen. Bei eingehender Beob- 
achtung und Erfahrung wird sich auch herausstellen, dass die Uebung den 
besseren Kräftezustand geschaffen hat, dass nicht immer der bessere Ge- 
sundheitszustand der Athmungsorgane von vornherein gegeben war und 
daher auch die Möglichkeit anhaltender Gesangsübungen bot, sondern dass 
diese Möglichkeit erst allmälig durch konsequente Uebung erreicht wurde. 

Bei Berufssängern gehören tuberkulöse Erkrankungen, wie die er- 
fahrensten Larvngologen bestätigen, zu den Ausnahmen. 

Mein hochverehrter früherer Chef und Lehrer, Geheimrath B. Fränkel, 
hat, wie ich aus mündlicher Unterhaltung über diese Frage von ihm er- 
fahren, Lungenschwindsucht bei Sängern relativ sehr selten gesehen, wenn 
ihm auch einige Fälle von Tuberkulose bei Gesangskünstlern zur Beob- 
achtung gekommen sind. 

Moritz Schmidt bestätigt auf briefliche Anfrage dieselbe Erfahrung: 
er kann sich nur sehr weniger Fälle von tuberkulöser Erkrankungen bei 
Berufssängern erinnern. 

Felix Semon antwortete auf dieselbe meine briefliche Anfrage, dass 
ihn die angeregte Frage sehr interessire. Er sieht eine sehr grosse Anzahl 
berufsmässiger Sänger und Sängerinnen, erinnert sich aber im Laufe einer 
20 jährigen Praxis nur eines oder zweier Fälle von "Tuberkulose des 
_Athmungsapparates bei solchen und ist überzeugt, dass die methodische 
Gymnastik des Athmungsapparat beim Singen einen äusserst günstigen Ein- 
fluss auf die Entwicklung des Brustkorbes und ebenso vortbeilhaften pro- 
phylaktischen Einfluss gegen die Entwicklung der Tuberkulose gewährt. 


Singen und pneumatische Therapie. 


Die Erwägung, dass ein gesteigerter Luftwechsel bei manchen, be- 
sonders bei chronischen Lungenkrankheiten von Vortheil sein müsse, hat 
die pneumatische Therapie geschaffen, welche von der Absicht ausging, 
durch mechanische Hülfsmittel den Gasaustausch zu fördern. 

Zunächst versprach man sich von der Einathmung verdichteter Luft 
besondere Erfolge. Die Einathmung verdichteter Luft übt einen starken 
Druck auf die Alveolen aus, erweitert diese mehr und lässt so die Luft 
auch in jene Endverzweigungen gelangen, wohin sie sonst bei Katarrhen, 
Kompressionen oder Atelektase nicht käme. Der Sauerstoff wird nicht 
nur in grösserer Menge, sondern auch unter erhöhtem Druck zugeführt 
und mit der erhöhten Aufnahme ist auch eine gesteigerte CO,-Abgabe 
verbunden. 

Auch die Ausathmung in verdichtete Luft ist nicht unversucht ge- 
lassen worden; sie wird aber am wenigsten angewendet, weil sie nicht 
die geringsten Vortheile bringen kann: sie kann unter unnützer Anstrengung 
des Kranken den Gasaustausch nur hemmen. 

Die Einathmung verdünnter Luft soll nach Waldenburg den Gas- 
austausch vermehren, die Lungenkapaicität vergrössern und die Athmungs- 
kraft erhöhen. Dies mag, wie Schnitzer einwendet, seine Richtigkeit 
beim Aufenthalte in dünner Luft auf hohen Bergen haben, aber es trifft 
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durchaus nicht zu beim Einathmen verdünnter Luft aus den pneumatischen 
Apparaten. Hier kommt nur eine sehr geringe Quantität Luft in die 
Lungen und bei stärkeren Verdünnungen kann die beabsichtigte Inspiration 
gegen den Willen des Kranken in eine Exspiration umgewandelt werden, 
indem der negative Luftdruck im Apparat den Zug der Lungen bei der 
Inspiration überwindet. 

Bei der Ausathmung in verdünnte Luft empfinden sowohl Gesunde als 
Kranke ein Zusammenziehen der Brust. Die Meisten empfinden geradezu, 
wie ihnen die Luft förmlich ausgesogen wird, andere fühlen, wie das 
Zwerchfell hinaufgepresst wird. Unstreitig kommt eine stärkere Entleerung 
der Lungen als bei natürlicher Ausathmung zu Stande und ferner folgt auf 
eine tiefe Exspiration eine entsprechend grössere Aufnahme von Luft bei 
der folgenden Inspiration. 

Es ist wohl ohne Weiteres klar, dass von der pneumatischen Theorie 
überhaupt nur die Einathmung von verdichteter und die Ausathmung in 
verdünnte Luft einen therapeutischen Werth beanspruchen können. 

Indess durch Lazarus und seine Mitarbeiter ist nachgewiesen, dass 
weder bei Kranken noch bei Gesunden das Exspirationsvolumen dureh 
Ausathmung in verdünnte Luft steigt und dass ebensowenig der Kohlen- 
säuregehalt auf diesem Wege beeinflusst wird. Der therapeutische Werth 
der Methode wird noch zweifelhafter, wenn man bedenkt, wie sie die na- 
türlichen Grenzen überschreitend, auch eine Lungenhyperämie mit nach- 
theiligen Folgen erzeugen kann. 

So besteht von der pneumatischen Therapie also nur noch die Ein- 
athmung verdichteter Luft vor der Kritik. Es ist zweifellos, dass die 
komprimirte Luft mehr Sauerstoff in gleichem Volumen darbietet, aber es 
ist noch nicht gezeigt worden, ob wirklich ein Kranker oder Gesunder mehr 
auf diese Weise als aus der gewöhnlichen athmosphärischen Luft bei einem 
tiefen Athemzuge aufnehmen kann. Der Nutzen ist nach Hoffmann so 
fraglich, dass man theure Apparate und zeitraubende Kuren daraufhin nicht 
empfehlen soll. Es ist sogar nicht ausgeschlossen, ob die Methode nicht 
auch schadet. Hoffmann hat darauf aufmerksam gemacht, dass die Ein- 
athmung komprimirter Luft die Circulation in der Lunge verlangsamen 
muss. „Wenn zugegeben wird, dass die Ausathmung in verdünnte Luft 
eine Hyperämie der Lungen begünstigt, so hebt die Einathmung kompri- 
mirter Luft diesen Nachtheil nicht direkt auf.“ Es wird ein zu weit gehen- 
des Schwanken im Blutgehalt der Lunge herbeigeführt, welches gerade 
durch die natürliche Art der Athmung sorgfältig vermieden ist. 

Dazu kommt noch ein Bedenken. Wenn man auf eine Lunge einseitig 
einen Ueberdruck wirken lässt, so wird dieser durchaus nicht gleichinässig 
die ganze Lunge beeinflussen, er wird Stellen finden, welehe mehr und 
andere, welche wenig oder garnicht nachgeben. Die Basis z. B. muss offen- 
bar weit mehr betroffen werden, als die Spitze, da das Zwerchfell nach- 
giebiger ist, als die starren Thoraxwände, und wenn es sich um eine kranke 
Lunge handelt, so wird die Gefahr einer ungleichmässigen Einwirkung nur 
wachsen. Man kann auch nicht einmal die vitale Kapicität erhöhen, wie 
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Schreiber zeigte. Das Aufblasen der Lungen durch einen Ueberdruck 
von Innen heraus ist eine sehr gefährliche Idee und man wendet darum 
auch nur einen sehr geringen Ueberdruck an; die Lunge folgt den Be- 
wegungen des Thorax, daran können die 1/69, 1/140; 3/129 Atmosphäre-Plus 
sehr wenig ändern. 

Das Wesentliche bleiben also die Bewegungen des Thorax; auch von 
Leyden hat die Respirationsgymnastik als die Hauptsache bei der pneu- 
matischen Therapie bezeichnet. 

Die Athmung am pneumatischen Apparat erfordert eine ausgiebige Re- 
spirationsgymmnastik, welche gewiss ohne jeden Apparat getrieben werden, 
aber bei den meisten Menschen nur durch äussere Mittel zu einer gewinn- 
bringenden Ausdauer und Regelmässigkeit erzielt werden kann. Alle die- 
jenigen Personen, welche ihre Respiration beherrschen und zu gebrauchen 
verstehen, also alle in einer kunstgerechten Gesangsmethode Geübten, 
werden den pneumatischen Apparat entbehren können. 


Einfluss des Singens auf Herzkrankheiten. 


Es ist oben bereits darauf hingewiesen worden, dass tiefe Athemzüge 
die Blutzufuhr zum Herzen unterstützen, ferner, wie durch die bron- 
chiale Drucksteigerung beim Singen der Kreislauf beschleunigt und durch 
Entspannung der Gefässwände dem Herzen die Arbeit erleichtert wird. 
Henricius und Kronecker sehen in der regelmässigen Athmung „eine 
heilvolle Massage des Herzens.“ 

Hiernach ist wohl der Schluss gestattet, dass regelmässige Gesangs- 
übungen chronische Erkrankungeu des Herzens nur vortheilhaft beein- 
flussen können. 

Ueber den günstigen Einfluss des Singes auf Klappenfehler kann ich 
aus eigener Beobachtung einen Fall von Mitralisinsufficienz anführen, welcher 
eine unserer besten Konzertsängerinnen betrifft. 

Die gegenwärtig 33 Jährige Dame erwarb im Alter von 14 Jahren nach 
akutem Gelenkrheumatismus den genannten Klappenfehler. Sie nahm aus 
eigener Beobachtung wahr, wie die tiefen Athembewegungen beim Singen 
ihre Herzthätigkeit vortheilhaft und damit ihr Wohlbefinden beeinflussten, 
so dass sie sich dadurch noch ganz besonders zu ihrem Gesangsstadium 
angeregt fühlte. Sie schreibt selbst, dass sie zu Beginn ihrer Uebungen 
bezw. Koncertleistungen sich häufig abgespannt fühlt und dann auch die 
Stimme matt ist, dass sie aber, je länger sie singt, desto frischer und 
lebendiger auch mit ihren Stimmmitteln wird, Sobald sie längere Zeit 
nicht singt, z. B. während der Sommermonate, merkt sie an Herzklopfen 
und manchmal auch an Kurzathmigkeit, dass ihr das tiefe Athmen des 
Singens fehlt; auch das übrige Befinden, Verdauung u. s. w. ist dann 
nicht so in Ordnung, wie zur Zeit regelmässigen Singens. 

Ich möchte behaupten, dass Herzfehler kein Hinderniss für eine Aus- 
bildung im Singen abgeben, dass regelmässige Gesangsübungen ein besonderes 
Kräftungsmittel des Herzmuskels ausmachen und am besten geeignet sind, 
bei Klappenfehlern Compensationsstörungen vorzubeugen. 
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Einfluss des Singens auf Ernährungskrankheiten. 


Der gesteigerte Gaswechsel, die erhöhte Wasserausscheidung und der 
beschleunigte Kreislauf müssen naturgemäss ein grösseres Nahrungsbedürf- 
niss hervorrufen. Dazu kommt, dass die ausgiebigen Bewegungen des 
Zwerchfells und die gesteigerte Thätigkeit der Bauchwandmuskulatur mecha- 
nisch die Verdauung unterstützen, die tiefen Athemzüge auch einer aus- 
giebigeren Entleerung des Ductus thoracicus und der Chylusgefässe 
förderlich sind. Vorzugsweise beim weiblichen Geschlecht entwickeln sich 
Verdauungsstörungen und Lageveränderungen der Bauchorgane, welche 
wohl am meisten durch die ungenügende Uebung und Kräftigung der 
Bauchwände bedingt sind. Die Thätigkeit des Zwerchfells ist ohnehin 
schon von Natur beim weiblichen Geschlecht wenig entwickelt. Die Bauch- 
decken büssen durch Schwangerschaft ihre Spannung ein und werden so 
schlaff, dass sie ihre wichtige Funktion bei der Entleerung des Darmkanals 
nur ungenügend besorgen. Dazu kommt noch das Kleidungsstück, welches, 
unvernünftig angewendet, den normalen Funktionsablauf der eingeschlossenen 
Organe hemmt — das Korset. 

Ucber die Unzweckmässigkeit und Nachtheile dieses Kleidungsstückes 
ist schon so viel geschrieben und gesprochen, dass hier weitere Ausfüh- 
rungen sich erübrigen. Ich will aber nur darauf hinweisen, «dass metho- 
dische und richtige Gesangsübungen bei Einengung des unteren Brust- 
kastens und Zusammenschnürung der oberen Bauchhöhle unmöglich sind. 
Auch beim weiblichen Geschlecht kann durch das Singen die Zwerchfell- 
athmung vollständig ausgebildet werden, so dass der Stimme ein grösserer 
Athem zur Verfügung steht. Bei Berufssängerinnen ist die Zwerchfell- 
athmung ebenso ausgebildet, wie beim Manne. 

Selbstverständlich ist die Ausnutzung der Vortheile des durch «die 
Zwerchfellthätigkeit vergrösserten Atlımens nur ohne die Einengung, welche 
das Korset mit sich bringt, möglich. So wehrt das Singen einer gesund- 
heitsschädlichen Mode und befreit und unterstützt den ganzen Verdauungs- 
akt, wie der gute Ernährungszustand der meisten Sänger und Sängerinnen 
beweist. Nach dem oben Gesagten über den Einfluss des Singens auf das 
Blut brauche ich nur darauf hinzuweisen, welch’ vortheilhafte Unterstützung 
wir im Singen für die Behandlung der Chlorose finden. 


Singen im Vergleich zu anderen Körperübungen. 

Gewiss haben wir andere, lange erprobte und bewährte Körperübungen, 
durch welche wir unsere Gesundheit zu festigen und zu bewahren streben. 
5s lie ir fern, ihren Werth Singen gegenüber bezweifeln zu wollen. 
Es liegt mir fern, il Werth dem Singen gegenüber bezweifeln zu woll 
So viel nur möchte ich erwiesen haben, dass Singen sich mit jeder anderen 
gyinnastischen Uebung bezüglich seines gesundheitlichen Werthes vergleichen 
kann. Schwimmen, Rudern, Bergsteigen sind vorzügliche Kräftigungsmittel 

’ ; Steig D Sung 
für Athmung und Kreislauf, für den Stoffwechsel überhaupt. Vernünftig 
betriebenes Radfahren verdient ebenfalls, einer allgemeinen Verbreitung 
empfohlen zu werden. Singen hat den Vorzug, dass es zu jeder Jahres- 
zeit gleichmässig geübt werden kann, dass es keinen besonderen Apparat 
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und besondere äussere Verhältnisse erfordert und dass es vor allen Dingen 
auch dem weiblichen Geschlecht unbestritten zugestanden wird, während 
andere gymnastische Uebungen gar zu sehr der Mode und Tradition unter- 
liegen. Bei dev Diskussion über die gesundheitliche Zweckmässigkeit des 
Radfahrens im Verein für innere Mediein zu Berlin hat von Leyden die 
Nothwendigkeit körperlicher Uebungen auch für das weibliche Geschlecht 
besonders betont und darauf hingewiesen, dass er besonders auf das Reiten 
als empfehlenswerthes Uebungsmittel aufmerksam gemacht und für dasselbe 
eine gewisse Verbreitung erreicht hat. Der gesundheitliche Werth ist 
sicherlich nicht zu bestreiten, aber es sind doch nur verhältnissmässig 
wenig Damen, für welche aus äusseren Gründen dieser Sport durchführbar 
ist. Dasselbe gilt vom Rudern und Bergsteigen, was auch nur für einen 
verhältnissmässig kleinen Theil des Jahres in Frage kommt. Singen 
kann täglich an jedem Ort geübt werden. Soll es aber von nachhaltigem 
Einfluss auf Wohlbefinden und Gesundheit sein, dann muss es auch mit 
sorgfältiger Gründlichkeit und Regelmässigkeit nach den Vorschriften einer 
Methode geübt werden, welche auch vor der Kritik der Physiologie besteht. 
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VI. 


Befunde im Naseninnern von skelettirten Rassen- 
schiideln bei vorderer Rhinoskopie. 


Von 


Dr. Hugo Bergeat in München. 


Schon bei fliichtiger Inspection findet man das Gesamintbild der inneren 
Nase an Schädeln verschiedener Rassen häufig in hohem Grade ungleich- 
artig in Folge von Unterschieden in der Grösse und Stellung der einzelnen 
Partien an der äusseren Nasenwand. Ich habe daher die gütige Erlaub- 
niss des verstorbenen Herrn Professor Riidinger, in der anatomischen 
Sammlung in München nach Belieben zu arbeiten, auch dazu benützt diese 
Verhältnisse zu analysiren. Die Untersuchungsweise musste bei dem fast 
vollständigen Mangel an sagittal-, geschweige noch intensiver zergliedertem 
fremdländischen Materiale, sich auf den Einblick durch die vordere und 
hilfsweise noch durch die hintere Nasenöffnung beschränken; es ist ganz 
überflüssig auszuführen, welche Einbusse an Vollständigkeit dadurch die 
Beibringung von Daten und die Erklärungen erleiden mussten. Indess 
hoffe ich schon durch die erlangte Befunde darzuthun, dass die weitere 
Verfolgung des Gegenstandes eine schr dankbare Arbeit sein muss. 

Ausser Betrachtung lasse ich das Septum nasale bis auf die eine Notiz, 
dass es am häufigsten an Indianerschädeln seinen Anschluss an die 
Crista palatina etwas vor dem hinteren Gaumenrande gewinnt, also hinten 
verkürzt ist. 

Das Wandstück des unteren Nasenganges dicht hinter der 
Crista maxillaris findet man verschieden geartet: Beim Münchener, den 
ich fortab für den Europäer einstellen will, pflegt es sich gleich hinter der 
Incisurakante nach aussen zu buchten, da der Randtheil des Oberkiefers 
sich gewöhnlich plattenförmig in die Nasenöffnung hereinschiebt; es kann 
aber auch, besonders bei breiterer Incissur, sich als schmale flache Zone 
mit sanftem Uebergange zur sublaerimalen Vertiefung darstellen oder end- 
lich an der Bildung eines ununterbrochen bis zur Choane reichenden Feldes 
theilnehmen. Diese letzte Form finde ich besonders auch beim Kalmüken, 
die beiden anderen aber, nur in umgekehrter Häufigkeit, beim Javaner, 
bei dem die schmale Zone manchmal nach innen convex wird. Wiederum 
diese Bildung eines rundlichen  Pfeilers findet sich viel ausgesprochener 
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bei den ostaustralischen Insulanern, von welchen No. 565, Fidschiinsulaner, 
davor noch eine schmale Kante bis herab zur Grenze des unteren Incisura- 
randstückes besitzt. Breit und wenig convex ist die Partie beim Indianer 
und Chinesen, endlich sehr breit, ganz flach und hinten ganz scharf und 
gradlinig abgesetzt beim Neger. — Ich bin zur Ansicht gelangt, dass die 
Gestalt besagter Partie von der Ausbildung des Zwischenkieferknochens 
mit bestimmt wird: man findet nämlich auch an ausgewachsenen Schädeln 
eine Grenznaht zwischen dem eigentlichen Oberkiefer und Zwischenkiefer 
über diese Region nach aufwärts ziehen. 

Hinter diesem vordersten Abschnitt pflegt-sich der mittlere Theil 
des unteren Nasenganges unterhalb des Thrinennasenkanales nach 
aussen zu wölben. Beim Münchener, bei dem ja die Auswölbung meist 
bereits an der Incisura beginnt, ist dieselbe etwa je 3 mal eine mässige 
bis sie 1 mal eine bedeutende ist oder aber ganz fehlt: sehr unbedeutend 
oder ganz abwesend findet man sie beim Kalmüken; am bedeutendsten 
ist sie beim Javaner, jedoch nur mit ganz markanten Ausnahmen (z. B. 
No. 336). Im Allgemeinen ist sie am ausgebildetsten bei der stärksten 
alveolaren Prognathie, und umgekehrt, sodass sie beim Javaner den be- 
deutendsten Grad erreicht. Ausserdem lassen isolirte Oberkieferknochen 
von Münchenern erkennen, dass bei stärkerer Ausbauchung die Knochen- 
dicke im vorher besprochenen vorderen unteren Nasenwandtheile vermindert 
ist und dass die Stirnfortsätze eine innenconcave Wölbung haben; bei un- 
gleicher Höhe des Nasenbodens entspricht die stärkere Ausbauchung der 
tieferen Seite. Beim Menschen habe ich eine Beeinträchtigung der Kiefer- 
höhlenausdehnung nach vorne dadurch nicht verursacht gesehen, beim 
Gorilla dagegen ist die Kieferhöhle durch eine enorme sublacrimale Ein- 
senkung um ihre ganze vordere Hälfte geschmälert. Die Tiefe der Aus- 
buchtung sieht man ferner mit der Rundung und dem Caliber des Thränen- 
nasenkanales einig gehen, was aber eine Milderung erfährt, wenn, wie beim 
Neger und Dajak, der Thränennasenkanal kräftig in die Nasenhöhle vor- 
springt. Bei stärkerer Ausbuchtung der äusseren Nasenwand steigt der Nasen- 
boden gegen die Gaumenmitte hin empor. — An Schädeln mit beiderseiti- 
gem Wolfsrachen, z. B. demjenigen eines 10jährigen Mädchens, findet sich 
die Ausbuchtung sehr hochgradig; am Schädel eines jährigen Kindes mit 
einseitiger Gaumenspalte ist sie stärker auf dieser kranken Seite; hier 
neigt sich entgegen Obigem das hintere Stück der Gaumenplatte nach 
innen abwärts, weil der hintere Theil der äusseren Nasenwand sich in die 
Nasenhöhle hereinwölbt. 

Die Crista turbinalis zieht am vorderen Rande der Thränennasen- 
kanalmündung schief nach vorne abwärts, richtet sich aber dann gewöhn- 
lich horizontaler gegen die Incisura. An Schädeln von Foeten, besonders 
an No. 720 kann man den Zwischenkiefer gerade bis zur Höhe der Crista 
turbinalis reichen sehen. Die allergeradeste Crista turbinalis findet man 
bei dem 19jährigen Mädchen mit vollkommenem Wolfsrachen, wo sie frei 
von jeder Seukung verläuft. 

Mit Rücksicht auf spätere Betrachtungen (bei der Form der unteren 
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Muschel) bringe ich einige Angaben über die Lage- und Richtungsverschie- 
denheiten der Crista turbinalis. Sie ist beim 
Münchener: Lang, hoch über dem Nasenboden, sehr horizontal, 
ja mitunter vorne ansteigend; 
Neger: Lang, sehr nahe am Nasenboden, sehr horizontal: 
Abessinier: Wechselnd in Länge und Hochstand, mehr horizontal; 
Ostaustralier: Kurz, vorne meist tiefstehend, etwas abfallend; 
Indianer: Kurz, vorne meist tiefstehend, nach vorne unten geneigt: 
Javaner: Kurz, vorne tiefstehend, meist sehr stark geneigt; 
Dajak: Ebenso: 
Chinesen: Kurz, vorne ziemlich hochstehend trotz steiler Neigung: 
endlich beim 
Kalmüken: Ebenso, aber nur wenig steil. 

Noch ist an der im weiteren Sinne aufgefassten äusseren Nasenwand 
der Crista ethmoidalis zu gedenken. Diese ist häufig von vorne her 
nicht aufzufinden an solchen Schädeln, deren knöchernes äusseres Nasen- 
gerüst breit gewölbt ist. Vorausgesetzt, dass ich Zuckerkandl's Angabe 
(I. Band seiner Anatomie der Nasenhöhle, 2. Auflage, S. 73) betreffs der 
Identität des vordersten Endes der mittleren Muschel mit dem Agger nasi 
nicht missverstanden habe, kann ich an den meisten Schädeln nicht finden, 
dass das vorderste Ende der mittleren Muschel, also der Agger nasi, in 
‚der Fortsetzung der Crista ethmoidalis liegt. Das ist nur dann der Fall) 
wenn entweder die Crista ethmoidalis nach hinten sich spaltet oder be- 
sonders, wenn der zwischen dem vordersten Muschelende und dem Pro- 
cessus uncinatus meist vorhandene besondere Siebbeintheil so verkümmert 
ist, dass vom vordersten Muschelende weg eine horizontale oder selbst 
emporgewölbte Knochenplatte direkt zum Processus uncinatus hinüberführt. 
Häufiger aber ist unterhalb des vordersten Muschelendes eine abgerundete 
oder eckige Siebbeinpartie vorhanden, wie man sie an der Stelle a in der 
Zeichnung 54 von Zuckerkandl’s Buch „Das periphere Geruchsorgan 
der Säugethiere“ dargestellt sieht, und es ist die Spitze und der untere Rand 
dieser eckigen Partie, gegen welche typisch die Crista ethmoidalis verläuft. 
Diese eckige Partie muss aber als der Rest der Nasoturbinale-Anlage an- 
gesehen werden, was dadurch erhärtert wird, dass mehrere Schädel, be- 
sonders No. 507 von einem Neger und ein mit L. Sp. 79 gezeichneter, gar 
nicht unbeträchtliche, auf der Crista ethmoidalis aufgelagerte Knochen- 
sporne zeigen. Die Crista ethmoidalis ist sohin als die Ansatzleiste für 
das verkümmerte Nasoturbinale anzusehen. — Der Zug der Cristae ethmoi- 
dalis und turbinalis ist allgemein ziemlich parallel; eine solche Verschie- 
denheit der Richtung, wie sie in Henle’s Atlas, Tafel XX, Figur 6 zu 
sehen ist, habe ich nicht gesehen. — Ein Unterschied der Crista ethmoi- 
dalis bei den verschiedenen Rassen ist mir nicht aufgefallen. 

Die untere Muschel besitzt durchschnittlich den massivsten Knochen- 
bau beim Neger; ebenda macht sie den Eindruck der ausgedehntesten Ent- 
wicklung, worauf sich jene des Javaners, Indianers, Ostaustraliers, Kal- 
müken, Müncheners und endlich als kleinste jene des Abessiniers anreihen, 
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Bei genauem Zusehen muss man aber der Muschel des Indianers die grösste 
Oberfläche zuerkennen, welche nur deshalb nicht so imponirt wie jene 
des Negers, weil sie zumeist sehr flach und steil gegen den Nasenboden 
abfällt, während jene des Negers sogar in ihrem vordersten Theile mit 
weitem, schönem Bogen in's Nasenlumen hereinspringt. Der Muschel des 
Negers gleicht besonders manches jJavanische Exemplar, ferner die Mehr- 
zahl der europäischen, welch letztere indess viel weniger Masse und Wöl- 
bung haben; jener des Indianers dagegen gleicht die ostaustralische und 
kalmükische. 

Ueber die Entstehung der beiden Formen der unteren 
Muschel, der gewölbten und der flachen, bin ich zu folgender Anschauung 
gelangt: 

Der gewölbte Typus ist nichts weiter, als der ursprüngliche der ein- 
fach gewundenen Muschel. Sie ist unverändert geblieben, weil ihre Ansatz- 
linie relativ geradlinig geblieben ist, hiermit komme ich auf die obige 
Unterscheidung von horizontalem und steilem Verlaufe der Crista turbi- 
nalis zurück. Als weitere Belege für den Connex der Ursprünglichkeit der 
Muschelform mit dem horizontaleren Zuge der Crista turbinalis führe ich 
an, dass die Kinderschädel aus München sowohl eine noch horizontalere 
Crista turbinalis, als auch eine schöner gewölbte untere Muschel haben, 
als die Schädel der Münchener Erwachsenen (dass sie also mehr auf den 
Negeftypus hinauskommen), und dass die allerschönst encylindrischen Muschel- 
exemplare am Schädel des 19jähr. Mädchens mit Wolfsrachen sich finden, 
bei dein wieder die Crista turbinalis den allergeradesten Verlauf hat. 

Nun verliert aber die Ansatzlinie der unteren Muschel häufig ihre 
relative Geradlinigkeit: es geschieht das, sowohl wenn die mediale Wand 
des Thränennasenkanals ungewöhnlich weit nach aussen rückt (ein seltener 
Fall), als auch wenn die Crista turbinalis oder das postlacrimale Stück 
der Ansatzlinie über einen gewissen Grad hinaus gegen die Incisura pyri- 
formis bezw. gegen die Choane sich senkt. In beiden Fällen findet man 
eine Abflachung der Muschelplatte und ein Convexerwerden des Muschel- 
ndes. Handelt es sich nur um die übergrosse Verschiebung des Thränen- 
nasenkanals nach aussen, so springt die Muschel noch immer horizontal 
in's Nasenlumen vor, wird aber ganz lokal in ihrem mittelsten Bezirke 
steiler und flacher, wie das besonders an dem wimpelförmig geschwungenen 
rechten Muschelexemplare No. 302 sichtbar ist; im anderen Falle aber 
verflacht und senkt sich die ganze Muschel, wobei sich am meisten das 
Thor zum unteren Nasengange verändert, welches nicht mehr eine weit 
offene runde Form besitzt, sondern durch eine Art Vordach gegen 
den Beschauer hin zugedeckt ist. — Betreffs der oben gebrauchten Aus- 
(lrucksweise „relative Geradlinigkeit* muss ich mich dahin präeisiren, 
dass ein gewisser Grad der Winkelbildung zwischen der vorderen und hin- 
teren Hälfte der Ansatzlinie so gut wie immer vorhanden ist und dass 
speciell noch an den Rändern des T'hränengangendes der Winkel sich regel- 
mässig zuspitzt; ein solcher kleinerer Grad der Verbiegung der Ansatz- 
linie beeinträchtigt aber die ursprüngliche Muschelform nicht merklich, um 
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so mehr als wir den spitzeren Winkel am Thränennasenkanal durch die 
ständige Bildung des Processus lacrimalis der Muschel um seinen Einfluss 
gebracht wissen. Es ist noch zu bemerken, dass die Einsenkung des mitt- 
leren Theiles der unteren Nasengangwand keinen zuverlässigen Massstab 
abgiebt für die Zuspitzung des lacrimalen Winkels; es kann nämlich bei 
sehr grossem Kaliber des Thränennasenkanales eine tiefe Ausbuchtung 
vorhanden sein und gleichwohl die mediale Wand des Thränennasenkanals 
sehr kräftig in die Nasenhöhle vorspringen, wie dies beim Neger und be- 
sonders beim Dajak der Fall ist. 

Es ist möglich, einen Theil der Veränderungen der ursprünglichen 
Muschelform experimentell nachzuahmen. Man fertigt aus Schreib- 
papier eine solche eingerollte Muschel und steckt dieselbe am besten an 
der Kante eines Brettchens auf, der man die Form einer bestimmten Grund- 
linie gegeben hat, oder klebt sie mit einem darangelassenen Rändchen 
senkrecht auf ein Blatt Papier, welches man dann nach Bedarf biegt. Ganz 
besonders schön bekommt man die welligen Verbiegungen heraus; weniger 
gelingt die Abflachung und zwar deshalb, weil wir jene moleculären Ver- 
schiebungen in der Knochenstruktur, die zum Konvexerwerden des Muschel- 
randes fübren, im Papier nicht hervorbringen können. 

An Schädelen von Negern und Negermischlingen sind noch einige be- 
sondere Befunde im Bereiche der untern Muschel zu machen. Ein- 
mal besitzt sie ganz ausserordentlich markirte Gefässrinnen. Ferner fanden 
sich mehrmals entweder wirkliche Foramina im Processus maxillaris con- 
chae, der vielfach nicht am Processus nasalis maxillae eingehakt, sondern 
eingefügt ist, oder knochenfreie Lücken am unteren oder vorderen Rande 
dieser Einfügung: No. 510 Kaffer hat beiderseits ein einfaches, 497 Nord- 
afrikaner linkerseits ein doppeltes Foramen im Processus maxillaris, da- 
gegen rechterseits am vorderen Rande der Einfügung eine Lücke, 492 Nord- 
afrikaner und ein Kameruner haben beiderseits ebensolche hanf- bis weizen- 
korngrosse Lücken am unteren Rande der Einfügung. Ich bemerke aus- 
drücklich, dass es sich nicht um Artefakte handeln kann, wogegen schon 
die Doppelseitigkeit und der ausschliessliche Befund bei einer Rasse spricht. 
Weniger breite Lücken sind noch vorhanden bei den Nordafrikanern 491 
und 495 und bei einem (reinen?) Araber 482. Sehr interessant ist nun, 
dass auch an den Schädeln der zwei weiblichen Orangutane (beim männ- 
lichen Exemplare fehlt sie) eine ganz ähnliche Lücke, wenn auch je nur 
einseitig vorhanden ist: die eine, linkerseits, entspricht in jeder Beziehnng 
der obigen Schilderung von 492, die andere, rechtsseitig, befindet sich am 
vorderen Rande der Einfügung, hat die Grösse eines Ameiseneies und steht 
- im längeren Durchmesser vertikal. Eine dritte Besonderheit von mancher 
Neger- und in geringerem Grade auch von Javanerschädeln ist der sehr weit 
nach innen verlegte Fusspunkt des Processus ethmoidalis conchae inferioris; 
das allervorzüglichste Beispiel hierfür giebt No. 510, Kaffer. 

Betreffs des Volumens des Siebbeines bin ich bei einer so einge- 
schränkten Untersuchungsweise auf eine Schätzung angewiesen, die sich 
insbesondere auf die Distanz der beiden Laminace papyraceae und auf deren 
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Neigung nach unten aussen stützt; die Annäherung der Muscheln an das 
Septum kann dabei ziemlich ausser Betracht bleiben, da die Rima olfactoria 
keine bemerkenswerthen Unterschiede der Weite erkennen lässt, ausser 
beim Europäer und auch beim Abessinier: Bei diesen findet sich eine Er- 
weiterung der Rima olfactoria oftmals in Folge davon, dass die mittlere 
Muschel statt der allgemeinen fast oder ganz senkrechten Stellung eine 
stärkere Neigung nach unten anssen besitzt. 
Eine Zusammenstellung hierhergehöriger Daten ergiebt Folgendes be- 
treffs des Interorbitaltheiles (J) und der Papierplatte (P): 
Münchener: Anscheinend relativ kleinstes Siebbein; J meist schmal, 
P nur schwach nach unten aussen geneigt; 


Kalmüke: 
oe J und P ebenso; 
Abessinier: 
Indianer: J ähnlich, P stärker geneigt; 
ie J ähnlich, P. sehr stark geneigt; 
Östaustralier: 


Chinese: J meist breit, P stark geneigt: 

Neger: J ungemein breit, P bis weit zurück senkrecht, so dass 
der Uebergang zum Orbitalboden ein eckiger ist. Das 

Siebbein des Negers erscheint als das voluminöseste. 
Die mittlere Muschel deckt den mittleren Nasengang, der je nach 
dem Hochstande der unteren Muschel und der vertikalen Ausdehnung der 
Nasenhöhle verschiedene Höhe hat, im Allgemeinen ziemlich in gleicher 
Ausgiebigkeit; eine Ausnahme besteht nur bei der mongolischen Rasse, 
wo die mittlere Muschel so klein ist, dass sie nur als eine eckigzuge- 
stutzte Knochenleiste von ein paar Millimeter Höhe mit geringer Ver- 
dickung des unteren Randes sich darstellt (besonders No. 397 „Mongole“). 
Im Vergleiche hiermit ist die selber noch ziemlich kleine Muschel des 
Negers bereits recht stattlich; diese zeigt sich an den einzelnen Schädeln 
sehr gleichgestaltet als flache oder leicht nach innen konvexe eckige 
Knochenplatte von mässiger Höhe und sehr geringer Auswärtsneigung und 
Auftreibung des unteren Randes. Grösser in ihrer Ausdehnung und an der 
vorderen unteren Ecke manchmal abgerundet, besitzt die Javanermuschel 
bei Weitem die schönste Form, nämlich jene eines anmuthig geschwellten 
Segels. Unter den schlichtgeformten Muscheln der Indianer und Ostaustra- 
lier hat je ein Paar, an No. 546 und 562, an der vorderen unteren Ecke 
ein wohlausgeprägtes schwammiges und hanfkorngrosses Knötchen. Unter 
5 Abessinierschädeln zeigen nicht weniger als 4 eine S-formige Krümmung 
des vorderen Randes bei stärkerer Auswärtsneigung und Verdiekung der 
Muschelplatte. Beim Münchener endlich herrscht die gewöhnliche eckig- 
zugestutzte Plattenform vor, etwas modificirt durch eine stärkere Auswärts- 
neigung und Verdiekung des unteren Randes; daneben findet sich aber auch 
vielfach die S-föürmige Verbiegung, die Abrundung des Eckes bis zur Ver- 
schmelzung des vorderen unteren Randes, ferner mehr minder unregel- 
mässige Verdickungen und Verbiegungen der Platte, insbesondere endlich 
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noch in der Häufigkeit von 16:88 die bei anderen Rassen nur ausnahms- 
weise vorkommende. „bullöse Auftreibung“ in erkennbarer Ausbildung!). 
Die Bulla ethmoidalis ist weitaus am häufigsten, in 75 pCt., beim 
Neger so gross, dass sie anstandslos von vorne her zu erblicken ist. Man 
ist berechtigt, eine pathologische Ursache für diese grosse Entwicklung 
auszuschliessen; wir finden nämlich sehr regelmässig Doppelseitigkeit der 
Vergrösserung, Bevorzugung der linken Bulla sowohl bei ausnahmsweise nur 
einseitige, als auch bei einseitig stärkerer Vergrösserung und endlich eine 
sehr grosse Gleichmässigkeit der durch ihre Dicke auffälligen Knochenmasse 
(die Bevorzugung der linken Bulla ist übrigens fast universell, nur die Asiaten 
bilden eine Ausnahme zu gunsten der rechten). Die Bulla des Negers zeichnet 
sich auch noch dadurch aus, dass sie ganz auffällig tief unter das mediane 
Niveau des Orbitalbodens herabtritt; schon weit weniger ist dies der Fall 
beim Malaien, und vollends beim Chinesen, Indianer und Europäer schätze 
ich eine solche Ausdehnung der Bulla nur noch als Ausnahmsfall. Die 
Vergrösserung beim Neger erstreckt sich indess auch nach vorne und 
hinten, ja bei No. 510, Kaffer, 504 und dem Kameruner sogar nach aussen, 
so dass die Bulla lateral vom Processus uncinatus sichtbar ist. Noch zwei 
andere Afrikaner-Schädel, No. 477, Abessinier, und 468, Egypter (letzterer 
von grosser Aehnlichkeit mit Mumienschädeln), besitzen ganz enorme Bullae, 
nämlich von Haselnussgrösse, so dass diese neben derjenigen des Kaffern 
von der Grösse eines Seidencocons die umfangreichsten in der ganzen 
Sammlung sind; die am ersteren Schädel reichen ebenfalls sehr tief herab, 
die letzteren (468) dagegen dehnen sich mehr nach einwärts aus. Eine 
solche Vergrösserung der Bulla nach vorne und abwärts bewirkt, trotz 
nebenhergehender Verlagerung des Processus uncinatus nach vorne (s. u.), 
eine recht bedeutende Verengerung des Infundibulum. — Die sonstige 
Häufigkeit der grösseren Bullaanlage habe ich folgendermassen gefunden: 
Bei den Abessiniern besteht dieselbe an 2 von den 5 Schädeln, beim 
Javaner an jedem 4. Schädel (bei einem derselben habe ich die einzige 
Notiz über die Sichtbarkeit der Bulla lateral vom Processus uncinatus ge- 
macht, die keinen Neger betraf); bei den Mongolen verhält sie sich viel- 
leicht wie beim Javaner; bei den Indianern war sie an 2 von 20 Schädeln 
vorhanden; bei den Europäern konnte ich sie nur an 4 von 88 Schädeln 
konstatiren (dafür aber fand sich, wie schon angegeben, an ebenso vielen 
Schädeln 16mal die bullöse Beanlagung der mittleren Muscheln und zwar 
ebenfalls meist beiderseitig; ich komme zum Schlusse darauf zurück). 
Mehr als alle bisher betrachteten Einzelheiten vermag endlich der 
Processus uncinatus das Bild des normalen Naseninnern zu beeinflussen. 
Im einen Extreme liegt er ganz unsichtbar unter der mittleren Muschel, 
im anderen dagegen fehlt seine Operculisation vollständig, ja er kann mit 
wagerechtem statt aufsteigendem Querdurchmesser derart vorderhalb der 


1) Anm. Eine ausführliche anatomische Studie über die praktisch so wich- 
tigen und so vielfach verkannten Hohlräume der mittleren Muschel ist bis zum 
Manuscripte geliehen. D. Verf. 
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mittleren Muschel stehen, dass dieselbe dem Beschauer vollkommen un 
sichtbar bleibt. Zwischen diesen beiden Extremen liegen nun in mannig- 
facher Variation jene Formen, bei welchen die Muschel infolge medialerer 
Stellung und geringerer Auswärtsneigung den Blick auf den Processus 
uncinatus immer weniger beeinträchtigt, der Processus selbst senkrechter 
wird und sein Ursprung im Verhältniss zum vorderen Muschelrande tiefer 
und nach vorne rückt. 

Wie kommen nun diese Verschiedenheiten zu Stande? Die 
Erklärung ergiebt sich, wenn wir jene Siebbeinpartie, welche zwischen 
dem vordersten Theile der mittleren Muschel und dem Processus uncinatus 
liegt, in ihren verschiedenen Formen und Involutionsgraden in's Auge 
fassen: 

Ist die eben genannte Partie, welche wir ja schon mit der Crista eth- 
moidalis etwas besprochen haben, im höchsten Grade verkümmert, so 
schliesst das Siebbein in seinem vorderen unteren Winkel mit der Kante 
der mittleren Muschel ab und hinter dieser Kante erhebt sich eine kuppel- 
fürmige Wölbung, deren vordere und innere Wand durch die Muschelplatte 
und deren durchbrochene hintere Wand durch den hoch nach oben ge- 
rückten Ursprungstheil des Processus uncinatus gebildet wird. Ist die Ver- 
kümmerung geringer, so besteht ein horizontales knöchernes Feld, das vom 
Aggerrande zum Processus uncinatus hinüberführt. Bei noch besserer Er- 
haltung endlich finden wir zwischen dem vordersten Muscheltheile und dem 
Processus uncinatus die schon bei der Crista ethmoidalis erwähnte Sieb- 
beinpartie, welche einen Rest des Nasoturbinale, des Crus ascendens 
conchae I. Killian darstellt. Dieser Siebbeintheil verlängert den vorderen 
Siebbeinrand nach unten und stellt sich, verschiedentlich dar entweder als 
ein plattes Gebilde mit einem rechtwinkligen unteren Ende oder als ein 
rundliches, das mit einer nach hinten sich ziehenden Schweifung oder auch 
ganz direkt und senkrecht in den Processus uncinatus ausläuft. In diesen 
letzteren Fällen, in welchen ein scharfes Eck fehlt, bezeichnet die Be- 
rührungsstelle der Crista ethmoidalis mit dem Siebbeine die eigentliche 
Grenze des vorderen Siebbeinrandes. — Die bessere Erhaltung der Naso- 
turbinalereste ändert auch sonst noch Manches in der Configuration: Der 
vorderste Theil der mittleren Muschel, der Agger, wird immer niedriger, 
bis er nur mehr als kleines Leistchen sich darstellt, ja manchmal sogar 
vollkommen verschwindet; es geht dann der vordere Rand der mittleren 
Muschel unvermittelt senkrecht aus dem Siebbeine hervor. Die Verflachung 
des Agger ist mit einer Aenderung seiner Richtung vereint: Dieselbe wird 
nämlich immer frontaler und horizontaler, ja schliesslich sogar nach aussen 
hin aufsteigend. Die frontale Richtung des Agger wiederum geht mit einer 
höheren Reliefbildung des Siebbeines in der Nasenhéhle einher, wodurch 
die mittlere Muschel sich mehr von der Ebene der äusseren Nasenwand 
entfernt; hiermit aber findet der Processus uncinatus den Raum, dessen er 
zur rechtwinkligen Abzweigung von der äusseren Nasenwandebene bedarf. 
Was endlich noch die allmälige Senkrechtstellung des Processus uncinatus 
und sein Vorrücken in die Linie des vorderen Siebbeinrandes anbelangt, 
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so lässt sich annehmen, dass hierzu die grössere Entwicklung der Bulla 
ethmoidalis in Beziehung steht. | 

Um jedem Missverständniss vorzubeugen, bemerke ich besonders, dass 
die bessere Ausbildung der vorderen unteren Siebbeinpartie und die Ver- 
schiebung des Processus uneinatus nach vorne und abwärts, sowie die 
horizontalere Stellung seines (Juerdurchmessers den ursprünglicheren Zu- 
stand darstellen; derselbe hat sich, im Allgemeinen, um so besser erhalten, 
je breiter die Interorbitalpartie und mithin speciell die frontale Ausdehnung 
des Siebbeins, je grösser die Bulla und je prognather der Schädel ist. 

Einzelne Schädel weisen am inneren Rande des Processus uncinatus 
noch die Reste einer eingerollten unteren Lamelle auf, hievon 
zwei in grösseren Umfange, nämlich No. 497, Nordafrikaner, und ein 
von mir in Wien erworbener. Es geht beiderseits ein von der Grundlamelle. 
die heutiger Zeit allein noch den Processus uncinatus darzustellen pflegt, 
nach unten ein senkrecht angesetzter, dünner und ebener Knochenstreifen 
ab. An meinem Exemplare übertrifft er die Basallamelle an Breite und 
ist von hinten her auf eine längere Strecke durch einen Spalt von der 
Basallamelle getrennt; auf der rechten Seite schliesst sieh an ihn der 
Processus ethmoidalis conchae inferioris an. 

Es folgen nun ausgewählte Beispiele für das vom gewöhnlichen euro- 
päischen abweichende Verhalten des Agger und Pracessus uneinatus: 

Kamerunneger: Das vorderste Ende der mittleren Muscheln zieht hori- 
zontal nach auswärts über die Lacrimalzelle als wenig ausgeprägte Leiste; 
die Processus uncinati entspringen von einem unter dem Agger befindlichen 
Knochenhiigel unter Wendung ihren vollen Fläche nach vorne, ziehen sehr 
senkrecht und entziehen sich der Operculisation; 

504, Neger: Links gar keine Spur einer Aggerleiste; der Hakenfort- 
satz kehrt seine volle Fläche nach vorne; rechts unbedeutende Leiste, Pro- 
cessus uncinatus nicht ganz flächewendend. 

503, Neger: Rechter Agger mehr sagittal verlaufend; rechter Processus 
uncinatus kehrt seine Fläche ziemlich voll nach vorne, tritt bald aus dem 
Operculum hervor; 

502, Sudanneger: Rechter Agger etwas nach aussen und oben gerichtet, 
von guter Länge wegen der starken Prominenz des Siebbeins; Processus 
uncinatus kantenwendend, obwohl frontal sehr weit von der mittleren 
Muschel entfernt; 

496, Neger: Agger zuerst nach vorne, dann nach der Seite ziehend: 

497, Nordafrikaner: Processus uncinatus flächewendend, trägt eine 
untere eingerollte Lamelle; 

468, Unteregypter: Dicht vor dem oberen Ende der kleinen mittleren 
Muschel, deren vorderer und unterer Rand verschmolzen sind, liegt der 
Ursprung des Processus uncinatus, der mithin weit ausserhalb des Opercu- 
lums sich befindet. 

476, Abessinier: Wenig prognath, mit sehr schmaler äusserer Nase. 
Besonders der linke Processus uncinatus liegt flächenwendend so direkt 
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vor der mittleren Muschel, dass die letztere nur Dank einer seitlichen 
Krümmung des Processus in seinem unteren Theile bemerkt werden kann. 

435b, Javaner: Agger nach der Seite ziebend, horizontales kurzes 
Feld zum flächewendenden Processus führend. 

445, Dajak: Sehr kurzer aufwärtsziehender Agger; Processus uneinatus 
sehr tief unter dem Agger entspringend, flächenwendend, sehr weit vor 
dem vorderen Rande der mittleren Muschel. 

510, Kaffer: Der Agger verliert sich, etwas abwärts ziehend, etwa 
3 mm hinter dem vorderen Siebbeinrande Der vordere untere Sieb- 
heinbezirk erstreckt sich ebenfalls mehrere Millimeter weit abwärts vom 
Agger und entsendet den Processus uneinatus in voller Flächenwendung. 
Der Processus unicatus zieht hierauf in einem schönen Bogen um die 
ganz besonders grosse Bulla herum zum Processus ethmoidalis der unteren 
Muschel, den er mit dem Endpunkte seines inneren Randes trifft. Dort 
wo der Processus uncinatus auf dem Wege um die Bulla nach rückwärts 
sich wendet, zweigt er eine breite Spange nach auswärts hin ab, welche 
nach dem vorderen Rande der unteren Fontanelle zieht und diese in zwei 
ungleiche Fenster theilt. 

Die interessantesten Verhältnisse zeigt der Processus uneinatus dem- 
nach an No. 510, 476 und an dem Schädel mit der „eingerollten Lamelle“. 
Flächewendend und zugleich sehr weit nach vorne gerückt ist der Pro- 
cessus unter den breitnasigen Rassen selbst wieder am häufigsten beim 
Neger: ich erinnere aber daran, dass die ausgiebigste Verdeckung der 
mittleren Muschel durch den Processus sich an 2 afrikanischen Schädeln, 
einem egyptischen und abbessinischen, die beide schmälere Nasen haben, 
findet. Auf den Neger folgt der Javaner; im Uebrigen will ich mich 
darauf beschränken zu sagen, dass man auch in anderen Serien mehr 
minder häufig und manchmal in guter Konservirung dem ursprünglichen 
Typus begegnet. Beim Münchener Fötus und Neugebornen zieht der Agger 
mehr nach auswärts und ist der Processus uneinatus mehr flächenwendend 
und weiter nach vorne gerückt als beim Münchener Erwachsenen. 


Es liessen sich einige allgemeine morphologische Thatsachen 
erkennen, die ich hiermit recapitulire: 

Die Crista ethmoidalis ist die Ansatzleiste für das Nasoturbinale (Crus 
aseendens conchae 1.) und hat deshalb, so lange Reste desselben unter 
dem vordersten Theile der mittleren Muschel sich finden, ihren Zug zu 
diesen Resten. 

Die Gestalt der unteren Muschel ändert sich mit der winkeligen 
Kniekung ihrer Ansatzlinie in der Weise, dass die ursprünglich einfach 
gerollte Form (am besten erhalten beim Neger) immer senkrechter, flacher, 
segmentförmiger wird (Indianer). 

Das Siebbein erfährt vom Neger herab zum Europäer eine Vermin- 
derung seiner frontalen Ausdehnung; merkwürdigerweise findet sich dagegen 
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beim Europäer die grösste Häufigkeit der Zelleneinlagerung (bullöse Form) 
in der mittleren Muschel. 

Die grössere Entwicklung der Bulla ethmoidalis und des Processus 
uneinatus gehen meistens gemeinsam; die grösste Entwieklung weist dureh- 
schnittlich wieder der Neger, die kleinste der Europäer auf. 

Je grösser die Bulla besonders in ihrem vorderen Theile ist, um so 
weiter rückt der Processus uneinatus im mittleren Nasengange nach vorne, 
bis er sogar vor dem senkrechten Rand der mittleren Muschel zu stehen 
kommt; je tiefer die Bulla hinabreicht, um so senkrechter wird der Basal- 
theil solch eines nach vorne verschobenen Processus. 

Je mehr sich das Siebbein über den Processus frontalis hereinwölbt, 
um so mehr Platz findet der Processus uncinatus zur flächenwendenden 
Stellung, um so bedeutender pflegen die Reste des Crus ascendens conchae I 
(Nasoturbinale) zu sein und um so schmaler und frontaler gestellt wird 
der Aggertheil der mittleren Muschel. 

Die Neigung der mittleren Muschel nach unten auswärts wird um so 
bedeutender, je weniger entwickelt die im mittleren Nasengange befind- 
lichen Siebbeintheile sind (besonders also beim Europäer). 

Anlehnung an praktische Kapitel hat mein Thema in folgenden 
Punkten: 

In einer jüngst stattgehabten Discussion wurde gegen den ätiologischen 
Zusammenhang der als genuine bezeichneten Ozaena mit Atrophie des 
Naseninneren angeführt, dass sich bei den Negern keine Ozaena finde, ob- 
wohl sie sehr weite Nasen hätten. Ohne jetzt mich mit der Ozaena weiter 
zu befassen, will ich auf Grund der Befunde an skelettirten Negerschädeln 
nur behaupten, dass die Neger, soweit ich eben die Exemplare in der 
Hand hatte, nicht nur keine Nasen von der Weite und mit den Merkmalen 
der atrophischen, sondern nicht einmal ungewöhnlich weite Nase im Ver- 
gleiche mit den Europäern haben. Ich finde nämlich, dass die grosse 
hochstehende und horizontal einspringende untere Muschel, die Annäherung 
der mittleren Muschel au das Septum und die zuletzt besprochenen Ver- 
hältnisse der Bulla und des Processus uncinatus keinen übergrossen freien 
Raum in der Nasenhöhle bestehen lassen, der sich mit einer atrophischen 
Erweiterung messen könnte, und dass ausserdem die sehr ausgeprägten 
Gefässrinnen an der unteren Muschel für eine weitere Einengung des freien 
Raumes durch eine dicke Schleimhaut sprechen. 

Ein zweiter Punkt ist die auffällige Zunahme von Hohlräumen in der 
` mittleren Muschel der Europäer, nachdem offenbar das Volumen der übhri- 
gen Siebbeinhohlriume durch die frontale Verschmälerung des Siebbeines 
und die Verkümmerung der Bulla beim Vergleiche mit den Negerschädeln 
sich verkleinert zeigt. Ist es schon befremdend, dass «die Natur den com- 
plieirten Bau des Siebbeins bei den weniger geruchskräftigen Säugethier- 
ordnungen beibehalten hat, so ist es noch ganz besonders überraschend, 
die Verkleinerung der ursprünglichen Siebbeinhöhlen durch Bildung neuer 
Substitute im Ausgleiche zu finden. Es lässt sich angesichts dessen nur 
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annehmen, dass jene ursprünglich osmatischen Einrichtungen im Laufe der 
Zeiten auch anderen Funktionen sich anpassten und damit ihre Unent- 
behrlichkeit erlangten. Eine dieser Funktionen ist nach meiner Ansicht 
jene, bei Schwellungszuständen der Nasenschleimhaut die Fläche zu ver- 
grössern, über welche stagnirende Blut- und Säftenmassen sich verbreiten 
und auf welcher Ausscheidungen vor sich gehen können. Dafür spricht 
auch die Anordnung von Zwischenwänden zwischen den Siehbeinzellen, 
welche für den einfachen Zweck das Gewicht des Siebbeines zu ver- 
ringern, überflüssig wären, dagegen die Fläche vergrössern, auf welcher 
Gefässe und Drüsen sich ausbreiten können. Der naheliegende Gedanke, 
dass die Extensionsfähigkeit der Schleimhaut in der Nase und in einem 
Theile ihrer Nebenhöhlen mitwirken könnte, den Flüssigkeitsinhalt der 
vorderen Schädelgrube zu reguliren, kann noch nicht weiter verfolgt 
werden. 

Endlich ist noch zu bemerken, dass nach den Skelettbefunden gerade 
bei der Menschengruppe mit dem augenscheinlich schwächsten Geruchs- 
sinne, bei den Europäern, infolge der Auswärtsneigung der mittleren Muschel 
der Zutritt zur Rieehspalte der breiteste und freieste ist. 


VII. 


Beiträge zur pathologischen Histologie der hyper- 
trophischen Nasenschleimhaut. 


Von 
Dr. Le Polyák in Budapest. 
(Hierzu Tafel I.) 


Mit Untersuchungen über Struktur, pathologische Histologie und be- 
sonders Aetiologie der Schleimhauthypertrophien und Nasenpolypen be- 
schäftigt, führte ich in den letzten 6 Jahren, seit Ende 1890, mikrosko- 
pische Untersuchungen bei über 300 theils typischen Schleinipolypen, theils 
slatten Hypertrophien der unteren und mittleren Muschel, ferner bei den 
himbeerförmigen, sog. papillomatösen Hypertrophien der unteren Muschel 
aus, welche durch 64 intranasale Operationen gewonnen wurden. In dem 
Folgenden will ich nur über einen kleinen Theil meiner Resultate, über 
die in der hypertrophischen Schleimhaut vorkommende und ausführlich 
nur wenig beschriebene hyaline und colloide Entartung der Zellen 
berichten. 

Es hiesse Eulen nach Athen tragen, wenn ich jene meine Anschauung, 
welche sich den Ansichten zahlreicher Autoren anschiiesst, dass glatte, 
polypöse und himbeerartige (weiches Papillom, Hopmann) Hypertrophien 
der Nasenschleimhaut und die Schleimpolypen histopathologisch sämmtlich 
zur einheitlichen Gruppe der Schleimhauthypertrophien gehören, den Lesern 
dieses Archivs noch mit Citaten und weiteren Ausführungen begleiten 
wollte. Dass ich davon bei dieser Gelegenheit überhaupt etwas erwihne, 
geschieht aus dem Grunde, weil ich in den folgenden Ausführungen, bei 
der Erwähnung der untersuchten Theile, aus Bequemlichkeit diese nur 
klinisch berechtigten Ausdrücke benütze. 

Die Literatur, welche sich auf meinen Gegenstand bezieht und welche 
nach den Ergebnissen meiner Nachforschungen keine umfangreiche ist, will 
ich nach der Mittheilung der Untersuchungen mit diesen vergleichend be- 
sprechen. Ich möchte nur noch im Vorhinein erwähnen, dass ich hyalin 
degenerirte Zellen resp. homogene Gebilde, welche sieh bei den gewöhn- 
lichen Färbmethoden als hyaline zeigten und nach ihrem Aussehen und 
Kerngehalt für Zellen betrachtet werden mussten, bei meinen erwähnten 
Untersuchungen, in grösserer oder kleinerer Zahl, in vielen Fällen zu 
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sehen Gelegenheit hatte. leh habe aber bisher versäumt, Untersuchun- 
gen darüber anzustellen, ob diese Gebilde wirklich zu den Hyalinen ge- 
hören und welehe Zellen der Schleimhaut bei dieser Degeneration eine 
Rolle spielen. teh wurde auf diese Frage in den letzten Monaten aufmerk- 
sam gemacht, als bei einem Falle von aus der Nase entfernten verschieden- 
fürmigen (papillomatösen und polypösen) Sehleimhauthypertrophien, die 
Gebilde in solch grosser Zahl vor meine Augen traten, dass ich Veran- 
lassung nahm, ausführlichere Untersuchungen zur Klarlegung dieser Ver- 
hältnisse anzustellen. 


Das zu Untersuchungszwecken benutzte Material stammt von einem 30 Jahre 
alten Tagelöhner, den ich am 30. September 1596 wegen totaler Nasenverstopfung 
operirt habe. Bei dieser Gelegenheit sind nach 20 pCt. Cocainanaesthesie aus dem 
rechten mittleren Nasengange sechs, aus «dem linken vier verschieden grosse 
Schleimpolypen mit der kalten Schlinge entfernt worden: da die Nasenathmung 
durch die stark hypertrophischen, himbeerartig-papillomatösen, hinteren, unteren 
Muschelenden noch immer erschwert war, habe ich auch diese sofort mit der 
galvanokaustischen Schlinge amputirt. Die entfernten Gewebe sind in Ale. absol. 
fixirt worden. 

In Alcohol weiter gehärtet und nach Einbettung in Cellvidin mit dem Mikro- 
tom zerlegt worden sind: das rechte hintere untere Muschelende, welches makro- 
skopisch dem Bilde des Hopmann’schen weichen Papilloms entsprach, ferner je 
ein Schleimpolyp aus der rechten und linken Nase. Die mit Böhmer ’schem 
Hämatoxylin gefärbten Schnitte zeigten das folgende Bild: 

l. Rechtes hintere untere Muschelende. Länge des verticalen 
Schnittes 20 mm, grösste Breite 9 mm. Die Inspection mit freiem Auge zeigt, dass 
die Schleimhaut dureh zahlreiche primäre und secundire Einziehungen ungleich- 
mässig gefurcht und die Oberfläche der Muschel hiedureh in 1—2 mm hohe, dicht 
nebeneinander liegende, stecknadelkopfyrosse und auch grössere Papillen getheilt 
ist. Bei schwacher Vergrösserung (Leitz Oc. I. Obj. 4) haben diese Papillen eine 
unregelmässig rundliche, theilweise gestielte Form, die Epithelschichte ist gleich- 
mässig breit, die Subepithelialschichte überall zellenreich, das Stroma wird durch 
ein faserig-collagenes Gewebe gebildet, mit ziemlich vielen Zellen, deren Kern sich 
sehr gut färbt, und zahlreichen erweiterten Blutgefässen und Drüsen. In den Pa- 
pillen kommen häufig unregelmässig randliche, mit dem Epithel der Papillen iden- 
tischen Epithel ausgekleidete Hohlräume vor, welche eben durch die mit der pa- 
pillomatösen Structur zusammenhängenden Schleimhauteinziehungen entstanden 
sind. Die nach dieser mehr oberflächlichen Schichte folgende mittlere Schichte 
der Gewebe besteht aus erweiterten und mit geronnenem Blute gefüllten grossen 
unregelmässigen Bluträumen und zerstreuten zahlreichen acindsen Drüsenconglo- 
meraten, welche in grobfaserige Bindegewebsmassen gebettet sind. Das Stroma 
zeigt zumeist ein dichtes Zellinfiltrat, stellenweise kommen aber auch an Zellen 
arme Faserbündel vor. Der nächstfolgende und am tiefsten liegende Theil ist von 
rein eavernöser Structur, entspricht dem Schwellgewebe der Muschel und wird 
durch grosse, theilweise mit einander communieirende und mit Blutgerinnsel ge- 
füllte Räume gebildet. 

Bei mittlerer Vergrösserang (Leitz Oe. 1. Obj. T) zeigt sich das Epithel überall 
als Nimmerzellig mit vielen Becherzellen, die Epithelschichte ist genug hoch, die 
Ersatzzellen liegen 3—4fach übereinander, die unterste Schichte des Epithels ist 
kernreich. In den Lücken zwischen den einzelnen Epithelzellen sind kleinere und 
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grössere eingewanderte Zellen in ziemlich grosser Zahl sichtbar und zwar theils 
kleine Rundzellen mit 2—3 fragmentirten Kernen, theils Zellen mit einem grossen 
kern und wenig Protoplasma; es sind ferner auch grössere, ganz dunkelgefärbte 
längliche Zellen sichtbar, deren feinere Structur bei dieser Färbung und Vergrösse- 
erung nicht sichtbar ist. Die dem Epithel folgende Basalmembran ist überall deut- 
lich gezeichnet, zwischen ihr und dem Epithel, sowie in den Basalkanälen sind 
stellenweise die erwähnten Zellen vereinzelt sichtbar. Die nachstfoleende Schichte 
besteht aus verschieden breiten, wellenformig verlaufenden collagenen Fasern 
mit dichter Rundzelleninfiltration, 

Schon bei dieser Vergrösserung fällt es auf, dass im Epithel und in den 
anderen Schichten durch Hämatoxylin nieht gefärbte, stark glänzende, grosse, 
den 2 -6fachen Umfang einer Rundzelle zeigende homogene Gebilde in grosser 
Zahl sichtbar sind. Diese Gebilde erscheinen in diesem ungefärbten Zustande zu- 
meist rund, homogen, bei einigen ist ein gegen die Peripherie gelegener unregel- 
mässiger, kleiner, dunkelgefärbter Kern sichtbar, bei anderen erscheint der Kern 
nur in der Form eines, am Rande der Kugel liegenden dunklen Streifens. Andere 
Kugeln sind bedeutend grösser, rund, ganz homogen, ohne Kern. Es kommen 
auch Formen vor, wo das kernlose Gebilde aus kleinen homogenen Kugeln und 
Schollen zusammengesetzt erscheint. Schon bei diesen Gebilden, speciell aber 
bei den grösseren, ganz homogenen fällt es auf, dass sie unter dem Messer des 
Mikrotoms leicht zerbrechen. Die homogenen Gebilde sitzen in Hohlräumen, 
welche von dem Stroma gebildet sind. Der grösste Theil der in dem Epithel ge- 
lagerten homogenen Gebilde ist kernlos und liegt in weiten, durch das Ausein- 
anderschieben der Epithelzellen entstandenen Räumen. Zwischen Epithel und 
Basalmembran sowie in den Basalkanälen sind diese Gebilde genug oft zu finden, 
aueh lassen sieh nieht schwer Stellen finden, wo diese Gebilde theils sehon im 
Epithel und theils noch im Basalkanal liegen. Die in dem Stroma liegenden ho- 
mogenen Gebilde kommen ausschliesslich in den zellenreichen Partien vor; im 
zellenarmen, fibrösen Gewebe sind sie nicht zu finden; in grosser Zahl sind sie 
noch in der Umgebung der Drüsen sichtbar, im Lumen der Drüsen habe ich sie 
aber nicht gesehen. 

2. Gestielter Schleimpolyp aus dem linken mittleren Nasen- 
gange, Längsschnitt 15 mm lang, 1—8 mm breit, oval, mit glatten Rändern. 
Zeigt bei schwacher Vergrösserung das ivpische Bild des Fibroma oedematosun. 
Bei mittlerer Vergrösserung ist das Epithel, bestehend aus Flimmerzellen, mit 
wenig Becherzellen, genug breit und zellenreich, enthält Wanderzellen in ziemlich 
grosser Zahl, ausserdem ist auf zwei Stellen je ein grosser Epithelialhohlraunm 
(Taf. L, Fig. 9, Vergr. Leitz Oc. T. hom. Imm. 1/15) ausgefüllt durch ein Con- 
rlomerat von weissen Blutkörperchen mit fragmentirten Kernen und Wanderzellen 
sichtbar. Die Subepithelialsehichte zeigt ein mässiges Zellintiltrat, das Stroma 
selbst ist arm an Zellen, besteht aus durch körnige, oedematöse, farblose Massen 
weit auseinander geschobenen netzformigen fibrösen Balken. Unter dem Epithel, 
besonders aber nahe zu der Wurzel sind wenig eystisch erweiterte Drüsen und 
Blutzefässdurehschnitte sichtbar. Stellenweise kommen im Stroma, besonders um 
die Drüsengänge und Gefässe, dichte Rundzelleninfiltrate, welche dem Adenoid- 
vewebe ähnlieh sind, vor. 

Homogene Gebilde, welche den bereits beschriebenen durchaus ähnlich sind, 
konmen spärlich auch im Epithel vor; in grosser Zahl sind sie in der zellenreichen 
subepithelialen Schichte und ferner überall dort zu finden, wo dichtes Zellen- 
infiltrat vorkommt. In den zellenarmen oedematös-fibrösen Stellen sind keine ho- 
mogene Gebilde sichtbar. 
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5. Kleiner gestielter Polyp von der rechten Bulla ethmoidalis. 
Längsschnitt 9 mm lang, 2 mm breit, flach, oval, an der Oberfläche glati. Epithel 
und Stroma wie bei dem vorher beschriebenen Polyp. Ist arm an Zellen, Drüsen 
und Giefässen. In den stellenweise vorkommenden zellenreicheren Partien der sub- 
epithelialen Schiehte wenig homogene Gebilde. 


Aus diesen Untersuchungen ergiebt sich, dass in dem hypertrophischen 
hinteren unteren Muschelende und in den von beiden Nasenhöhlen ent- 
fernten Schleimpolypen dieselben grossen homogenen Gebilde vorkommen. 
Diese Gebilde, welche nach aller Wahrscheinlichkeit durch Degeneration 
entstanden sind, werden mit Hämatoxvlin nieht gefärbt und erscheinen in 
solchen Präparaten sehr stark glänzend, farblos oder sehr wenig gelblich- 
weiss durchschimmernd. Bei den ferneren Untersuchungen verhielten sich 
diese Gebilde in allen drei Präparaten vollständig gleich und deshalb werde 
ich die Ergebnisse dieser Untersuchungen zusammengefasst vortragen können. 

Alaunearmin (Stöhr) und Weigert sches Picrocarmin (Grübler) 
lässt diese Gebilde ebenfalls ungefärbt. 

Mit Safranin nnd Pierosafranin färben sich die Gebilde ganz blass 
rosa, bleiben also stark hinter der Färbung der umgebenden Gewebe zu- 
rück. Bei dieser Färbung tiel nur auf, dass im Gewebe zahlreiche Zellen 
liegen, welche Mastzellen ähnlich sind. Ueber diesbezügliche Unter- 
suchungen wird weiter unten berichtet. 

Bei Methylenblaufärbung, wenn die Schnitte genügend lange in 
Alkohol gelegen haben, so dass nur die Zellkerne blau gefärbt bleiben, 
sind die homogenen Gebilde farblos. Bei dieser Färbung sind die Mast- 
zellen, welche dunkel gefärbt und mit feinen, dichten, etwas réthlichblau 
gefärbten Körnern ausgefüllt sind, deutlich zu erkennen. 

Nachdem bei den erwähnten Färbungen die homogenen Gebilde gar 
nicht oder nur sehr schwach gefärbt erschienen, habe ich nach Färbe- 
methoden gesucht, durch welche diese Gebilde besser gefärbt und dadurch 
näheren Untersuchungen zugänglicher gemacht werden. Es wäre überflüssig, 
all" die Versuche aufzuzählen, welche ich zu diesem Zwecke ausführte, ich 
will nur das Resultat erwähnen, dass diese Gebilde gut mit Eosin, am 
besten aber mit Säurefuchsin (Grübler) gefärbt werden können. 

Bei der Anwendung des Eosin und Fuchsin S. habe ich Doppel- 
färbungen der Schnitte versucht und zwar in erster Reihe mit Methylen- 
blau, um gleichzeitig die schleimig degenerirten Zellen erkennen zu können. 
Die in wässeriger Methylenblaulösung 5—10 Minuten lang gefärbten Schnitte 
sind unmittelbar 1—2 Minuten lang in wässerige Eosin- oder Fuchsin S.- 
Lösungen gelegt, hierauf in Alkohol entwässert, in Nelkenöl aufgehellt 
und in Xyloleanada aufgehoben worden. 

Bei Methylenblau-Fuchsin 8.-Färbung wird ein Theil der Epithel- 
zellen, ferner die Drüsen und das sie umgebende dichte Zellinfitrat, sowie 
die Kerne der im Stroma liegenden Bindegewebszellen dunkelblau gefärbt, 
das Stroma selbst ist lebhaft roth und die darin liegenden homogenen 
Gebilde erscheinen dunkel kirschenroth gefärbt. 

Bei Methylenblau-Eosin-Färbung wird die blaue Farbe ebenfalls 
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in den erwähnten Stellen zurückgehalten. Das Stroma selbst färbt sich 
sehr gut mit Eosin, die homogenen Gebilde auch, aber weitaus nicht so 
gut, wie mit Fuchsin $. 

Ein grosser Nachtheil der auf Methylenblau-Basis ausgeführten Doppel- 
färbung ist der Umstand, dass der Zeitpunkt schwer zu bestimmen ist, wo 
das Eosin oder S.-Fuchsin das Methylenblau genügend substituirt hat. Die 
Schnitte sind trotz aller Vorsicht schwach oder übergefärbt; im ersteren 
Falle, wo bei längerer Gegenfärbung das Methylenblau auch aus den 
Kernen extrahirt wird, sind die Schnitte zu feineren Untersuchungen un- 
brauchbar. Aber auch die bestgelungenen Schnitte sind zu solchen Zwecken 
zu bemängeln, da die Zellgrenzen und feinere Struktur bei dieser Färbung 
immer etwas verschwommen sind. 

Das schönste und deutlichste Bild zeigen jene Schnitte, welche mit 
Himatoxylin-Fuchsin S. gefärbt sind. Die Schnitte kommen aus Al- 
kohol 2 Minuten lang in filtrirtes Böhmer’sches Hämatexylin, werden 
hierauf 10 Minuten lang in vielem Wasser ausgewaschen, dann 1—2 Mi- 
nuten lang in Fuchsin S. (Fuchsin S. 0,50, Alcol. abs. 5,0, Wasser 55,0), 
bis die Schnitte blassroth werden, hierauf werden sie in Alcoh. abs. ent- 
wässert, in Nelkenöl aufgehellt und in Xyloleanada aufgehoben. Präparate, 
welche auf diese Weise gefärbt werden, fallen ungleich schöner aus, als 
solche, welche zuerst mit Fuchsin S. und dann mit Hämatoxylin gefärbt 
werden. 

Bei dieser Methode erscheinen die Zellkerne dunkel veilchenblau, das 
Stroma blassrosa und die homogenen Gebilde lebhaft kirschenroth. Von 
Schnitten, welche auf diese Weise gefärbt worden sind, sind die Zeich- 
nungen 1—7 auf Taf. I verfertigt worden. 

Die homogenen Gebilde sind im Epithel in ziemlich grosser Zahl zu 
finden, doch besonders reichlich sind sie im Stroma gelagert. Die Gebilde 
im Epithel liegen gewöhnlich in weiten (Fig. 4. a.b.), durch die Ausein- 
anderschiebung der Epithelzellen entstandenen Räumen, die Gebilde im 
Stroma liegen in Lücken des Stroma (Fig. 1). Was die Konstruktion 
der Gebilde betrifft, so sind unter ihnen, besonders im Epithel, ziemlich 
viele, ganz homogene, kernlose (Fig. 3. a. b. e. Fig. +. a.), kleinere oder 
grössere Kugeln, unter ihnen auch solehe, welche in zwei oder mehrere 
Stücke (Fig. 1. a. Fig. 3. d.) zerbrochen sind. Die Mehrzahl der Gebilde 
ist aber von kleineren und grösseren, verschieden intensiv gefärbten Kugeln 
und Schollen (Fig. 2. a. b. e. Fig. 6. a.) zusammengesetzt, welche um den 
Kern gelagert sind, ihn auf verschiedene Form zusammengepresst haben 
und manchmal ganz bis zum Rande des Gebildes schoben. Diese Gebilde 
schen himbeerartig aus. Die Gebilde sind meist einkernig, ab und zu 
sind aber auch zweikernige (Fig. 6. b.) sichtbar. Hie und da sind auch 
frei im Gewebe liegende Kugeln und Schollen sichtbar, welche nach dem 
Bersten der Zellmembran frei geworden sind. 

Dass diese homogenen Gebilde auf dem Wege der Zelldegeneration 
entstanden sind und nicht einem im Gewebe abgelagerten Hyalin ent- 
sprechen, geht schon aus der bisherigen Beschreibung hervor. Als wich- 
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tigster Beweis kann hier das Verhalten der Kerne angeführt werden. In 
den meisten homogenen Gebilden ist noch ein Kern nachweisbar und zwar 
nicht nur in der Form eines schmalen, zum Rande der Gebilde gedrängten 
Streifens, sondern in der Mitte der Gebilde oder etwas peripherisch ge- 
lagert. Ein Kern kommt zumeist in jenen homogenen Gebilden vor, welche 
aus kleinen Kugeln und Schollen zusammengesetzt sind: diese kleinen 
Kugeln und Schollen lagern sich mit Vorliebe um den Kern ab (Fig. 2. 
a. c.), welehen sie manchmal bis zum Rande der Gebilde drängen (Fig. 2. b.) 
und gewöhnlich auf eine unregelmiissige Form (Fig. 2. a. b. e. Fig. 6. a.) 
zusammienpressen. In einem solchen Gebilde (Fig. 6. b.) sind sogar zwei 
Kerne, dureh die Schollen weit von einander gedrängt, sichtbar. Recht 
häufig war auch der Kern bei der Drehung der Mikrosehraube in Form 
eines längliehen, unregelmässig zusanmengepressten Gebildes in der Axe 
des Zellenleibes zu verfolgen. Das ganze Verhalten der Kerne, ferner 
Form und Lagerung der Gebilde weisen klar auf Zelldegeneration hin. 
Von diesen kernhaltigen degenerirten Zellen lassen sich einzelne seltene 
Bilder (Fig. 4. a.), wo sich eine Wanderzelle nachträglich auf den Rand 
einer schon degenerirten Zelle niedergesetzt hat, genau unterscheiden. Es 
ist mithin zweifellos, dass wir bier einem Falle von ausgebreiteter Zell- 
degeneration gegenüberstehen; es fragt sich nur, welche Zellen der hyper- 
trophischen Nasenschleimhaut an dieser Degeneration theilnahmen, resp. 
dadurch verändert worden sind, und ob zwischen diesen Zellen und den 
bereits degenerirten sich noch Uebergangsformen nachweisen lassen. 

Die überwiegende Zahl der Zellen zeigte das Bild der vollendeten 
Degeneration. Dieser Satz bezieht sieh in erster Reihe auf die Zellen im 
Epithel, welche ausnahmslos zu dieser Gruppe gehörten. Die Epithelzellen 
selbst zeigten nicht die geringste Spur von homogener Degeneration, es 
unterliegt also keinem Zweifel, dass die hier gefundenen homogenen Zellen 
nur eingewandert sind, wie dies auch von der Lage dieser Zellen in ver- 
schiedenen Schichten, z. B. in den Basalkanälen, ferner zwischen Basal- 
membran und Epithelschieht, mit beginnender Aushöhlung der letzteren 
und auch nach dem Eintritte in das Epithel, wobei der untere Theil des 
Eintrittskanals noch offen liegt (lig. 4. a.), ferner aus dem Umstande, 
dass die homogenen Zellen im Epithel dasselbe Aussehen zeigten, wie jene 
in der Bindegewebsschichte, deutlich hervorgeht. An den Epithelzellen 
war nur stellenweise schleimige Degeneration, welche sich auf das Proto- 
plasma beschränkte (polychrome Methylenblau- und Thioninfärbung) nach- 
weisbar. 

Unter den homogenen Zellen im Stroma, wenn auch nur in geringerem 
Maasse, sind auch solche zu finden, welche noch nicht das perfekte Bild 
der Degeneration zeigen. Diese Zellen sind schon bedeutend grösser als 
die normalen Bindegewebszellen, sind einkernig (lig. 5) und zeigen ho- 
mogene Inclusionen. Bei einem (d) ist der dunkelgefärbte Kern durch 
eine ovale Inclusion, welche die Hälfte des Raumes einnimmt, bis zum 
Rande der ovalen Zelle geschoben worden; das Protoplasma selbst ist 
etwas angeschwollen. Bei einer anderen ovalen Form (e) sitzt der Kern 
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in einer Ecke, in der anderen Eeke sind aber in das blassrosa gefärbte 
Protoplasma drei dunkelrothe Kugeln eingebettet. In einer dritten, sehr 
grossen Zelle (a) ist eine grosse, kugelartige homogene Inclusion sichtbar, 
welche das wenige Protoplasma und den kleinen runden Kern zur Seite 
schiebt. Eine vierte Zelle (b) wird durch zwei gleich grosse Kugeln, 
deren eine in der Mitte den dunklen, geschrumpften Kern birgt, beinahe 
vollständig ausgefüllt. Ich betrachte diese Formen als das zweite Stadium 
der Degeneration. 

Das erste Stadium der Degeneration habe ich in den Wander- und 
Bindegewebszellen in der Form gefunden, dass die Zellen zuerst etwas an- 
schwellen (Fig. 7): das Protoplasma färbt sich etwas stärker und wird 
feinkörnig, schollig verändert. Der Zellkern zeigt zu dieser Zeit noch 
keine Veränderung, speciell noch keine Schrumpfung, oder höchstens in 
sehr geringem Grade. Die Schollen haben nur wenig Glanz. Dann kommen 
auch Zellen vor, in welchen die Körner schon etwas dieker, glänzender 
sind und sich dunkler färben, und wo ein Konglomerat der Körner in 
Form einer Inclusion in einer Ecke der Zelle sich ablagert. Ich habe 
diese Formen in den Präparaten nur spärlich gefunden, sie verhalten sich 
zu den fertig degenerirten höchstens wie 1:20. Was ieh von den fertig 
degenerirten Zellen schon erwähnt habe, dass sie nur in den zellreichen 
Partien des Stroma vorkommen, muss ich auch von den Initialformen be- 
haupten; ich sah sie niemals in zellarmen fibrösen Stellen. Von den zell- 
reichen Sehichten erhalten aber nicht nur die oberflächlich gelegenen diese 
Zellen, sondern auch jene, welehe in der Tiefe der Gewebe liegen. An 
letzteren Stellen mehmen sie mit Vorliebe in den die Gefässe umgebenden 
Infiltraten Platz. Kine homogene Degeneration der Drüsenzellen war auch 
nicht nachweisbar und in den Drüsenkanälen habe ich auch keine degene- 
rirten Zellen gefunden. 

Bei Hämatoxylin-Eosin-Färbung werden die degenerirten Zellen 
auch ziemlich gut gefärbt, aber lange nicht so intensiv, wie mit Fuchsin S. 
Die Anfangsformen der Degeneration sind bei dieser Färbung weniger deut- 
lich. Eosinophile Zellen habe ich nicht gefunden. (Ehrlich 's Dreifarb- 
mischung.) 

Eine weitere Frage bildete die Rolle der schon früher erkannten M ast- 
zellen in dem hvpertrophischen Schleimhautgewebe, sowie deren Ver- 
hältniss zu den degenerirten Zellen. Zur Klärung der Frage habe ich 
zahlreiche Präparate mit Ehrlich’scher Dahlialösung gefärbt. Die 
Mastzellen erschienen nun dunkelveilchenroth (Taf. 1., Fig. 8) und waren 
mit feinen punktförmigen Körnern von derselben Farbe ausgefüllt, ein Kern 
war in ihnen nicht nachweisbar. Sie waren in allen Präparaten in grosser 
Zahl vorhanden und nicht wenige von ihnen sassen im Epithel; 
ferner waren sie in den Basalkanälen, zwischen Basalmembran und Epithei, 
sowie in den innersten Schichten des Epithels sichtbar, in dasselbe schon 
zur Hälfte eintretend, so dass die Einwanderung dieser Zellen in 
das Epithel deutlich nachweisbar ist. In grosser Zabl waren ferner 
die Mastzellen überall im Stroma sichtbar und zwar nicht nur an den zell- 


TON Le Polyak, Patholowisehe Histolowie der Nasenschleimhaut. 


reicheren Stellen, obzwar sie hier jedenfalls in grösserer Zahl lagen, aber 
auch an den zellenarmen fibrösen Stellen, wo die degenerirten Zellen 
immer fehlten. Die Kerne der Epithel-, Bindegewebs- und Wanderzellen 
erschienen im Präparate blassviolett, der fibröse Theil des Stroma hellblau. 
Die degenerirten Zellen färbten sich sehr blassblauviolett, also ziemlich 
schlecht. Die Färbimgsreaktion und der Umstand, dass die Mastzellen auch 
in denjenigen zellarmen Schichten des Stroma reichlich genug vorkommen, 
wo degenerirte Zellen konstant fehlen, ferner, da an den Mastzellen keine 
Spur von einer homogenen Degeneration nachweisbar ist, lassen die Fol- 
gerung als gerechtfertigt erscheinen, dass die Mastzellen mit den degene- 
rirten Zellen in keinem Zusammenhang stehen. 

© Während auf diese Weise der Nachweis gebracht worden ist, welche 
Zellen des Stroma von der Degeneration angegriffen worden sind, geben 
die vorgetragenen Untersuchungen noch über jene Frage keine Erklärung, 
welche Art der Degeneration in diesem Falle vorliegt? Richtiger, da eine 
amyloide Entartung beim Mangel der charakteristischen Erscheinungen und 
Farbenreaktion schnell ausgeschlossen wurde, liesse sich die Frage so for- 
muliren; haben wir in diesem Falle init einer hyalinen oder colloiden 
Entartung zu thun? 

Zur Entscheidung dieser Frage hielt ich es für angemessen, Parallelunter- 
suchungen mit Schilddrüseneolloid anzustellen und fand, dass bei Anwendung 
der verschiedensten gebräuchlichen Färbeverfahren (van Gieson’sehe 
Färbung, Ehrlich’s Triaeid, Ehrlich-Biondi-Heidenhain's Dreifarb 
mischung, Russel sche Färbung, Altmann sche Färbung, Unna’s zweizeitige 
S. Fuchsin-Pikrinsäure Methode) homogene Zellen und Schilddrtisencolloid 
sich ganz gleich verhalten. Ich habe auch gefunden, dass beide Substanzen 
sich mit verschiedenen Lösungen von Hämatoxylin oder Carmin schwach 
anfärben lassen, falls sie nur genügend lange (über 24 Stunden) im Farb- 
stoff verweilen. Seifert hat dies auch von Boraxearmin erwähnt. Nach 
Gram gelingt die Färbung nicht immer gleich schön, dagegen kann ich 
die Weigert' sche Fibrinfärbungsmethode als eine in jeder Beziehung vor- 
zügliche empfehlen, da sie auch bei der Erkennung der Frühstadien der 
homogenen Zelldegeneration vorzügliche Dienste leistet. Bei der Behand- 
lung der Schnitte mit koneentrirter Schwefel-, Salpeter-, Essig- und Salz- 
säure, sowie mit 35 proc. Kalilauge zeigten homogene Zellen und Schild- 
drüsenkolloid dieselbe starke Resistenz. Nun giebt es wohl unter den ver- 
schiedenen Hyalinen auch einige Arten, welche sich Farbstoffen und che- 
mischen Reagentien gegenüber eben so verhalten, indessen, bis der Begriff 
des Colloid aufrechterhalten bleibt, oder bis Hyalin und Colloid tinetoriell 
oder mikrochemisch von einander nicht scharf getrennt werden können 
[die von Ernst!) vorgeschlagene van Gieson’sche Färbung hat sich zu 
diesem Zwecke nicht bewährt], glaube ich umsomehr berechtigt zu sein, 
die intracelluläre homogene Degeneration zu der Colloidgruppe zählen zu 

1) Ueber Hyalin, insbesondere seine Beziehung zum Colloid, Virch. Archiv. 
Bd. 130. 5. 377. 
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dürfen, da, wie ich es oben schon gezeigt habe, homogene Zellen und 
Schilddrüseneolloid sich tinetoriell und mikrochemisch ganz gleich verhalten. 
Es ist ja sehr wahrscheinlich, dass Colloid überhaupt nur den höchsten 
Entwicklungsgrad des Hyalins bildet. Mit dieser Frage will ich mich bei 
einer anderen Gelegenheit, mit Zuziehung der homogenen Zellen des Rhi- 
noskleroms eingehend befassen, jetzt führe ich nur noch Lubarsch’s?) 
Ansicht an, welcher bei der Eintheilung der Hyaline zwei Hauptabthei- 
lungen: 1. Sekretorisches und degeneratives intracellulär gebildetes Hyalin 
(Kolloid) und 2. Extracellulär entstehendes Koagulationshyalin unterscheidet. 

Wenn wir in der Litteratur nach intracellulärer colloider Degeneration 
der Infiltrationszellen suchen, so können wir unter der reichen Litteratur 
der Russel’schen Fuchsinkörperchen vieles finden, was offenbar hierher 
gerechnet werden kann. Ich glanbe von der Aufzählung der Arbeiten 
über Russel sche Körperchen (Fuchsine bodies) mich diesmal umsomehr 
lossagen zu dürfen, weil in dem vorliegenden Falle für uns doch nur die 
in der Nasenschleimhaut vorkommende colloide Zelldegeneration von In- 
teresse sein kann, während Russel sehe Kérperchen an den verschiedensten 
kranken Stellen des Organismus gefunden worden sind. Was die Nasen- 
schleimhaut betrifft, so sind hier diese Gebilde bisher nicht als Colloid 
aufgefasst worden. Ueber die Anatomie der Nasenpolypen sprechend er- 
wähnt wobl Chiari?), dass der Inhalt der Cysten in den Polypen eine 
colloide Veränderung eingehen kann, dies steht aber mit der vorliegenden 
Frage offenbar in keinem Zusammhange. 

Suchannek?) weist auf ein physiologisches Vorkommniss in der Reg. 
olf. älterer Individuen (vom 12. bis 15. Jahre an, wahrscheinlich auch 
noch früher) hin, das ist das Auftreten von Hyalin in Form von Tropfen 
und kugeligen Massen. Die von Recklinghausen für die Diagnose des 
letzteren geforderten Charakteristica waren vorhanden und schon an den 
frischen Präparaten der starke Glanz auffallend. Fehlen der für Schleim 
und Amyloid zutreffenden Reaktionen, starke Neigung, saure Anilinfarb- 
stoffe leicht anzuziehen und festzuhalten, waren im Verein mit dem stär- 
keren Lichtbrechungsvermégen für die Diagnose der meist extraglandular, also 
mitten im adenoiden Gewebe gelegenen Massen massgebend. Andeutungen 
von Kernen und Kernresten hat S. bisher nur in der Peripherie dieser Ge- 
bilde gefunden. 

Stepanow®) fand in der hypertrophischen Nasenschleimhaut und in 
Schleimpolypen sehr oft hyaline Kugeln, welche er mit den bei Rhino- 
sklerom vorkommenden für identisch hält. Die Kugeln waren in Zellpro- 


1) Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse der allg. path. Morphologie und 
Physiologie. If. Abtheilung. 1895. S. 204. 

2) Nasenpolyp. Sonderabdruck der Deutschen med. Ztg. 1884. Heft 20. S. 3. 

3) Unters. zwischen norm. und path. Riechepithel. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. XXL S. 9. 

4) Ueh. d. Vorkommen der sog. hyal. Kugeln i. d. Gew. d. Schleimpolypen 
d. Nase ete. Monatsschrift f. Ohrenheilk. 1591. S. 134. 
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toplasıma eingebettet, eine diagnostische Bedeutung war ihnen nicht zu- 
zuschreiben. 

Seifert!) erwähnt bei seinen in Gemeinschaft mit Kahn ange- 
stellten Untersuchungen die Russel’sehen Körperehen in einem Stückchen 
normaler Nasenschleimhaut in geringer Anzahl gefunden haben. Unter 
10 Fällen von sogen. weichem Papillom der unteren Muschel, vermissten 
sie die Russel’sehen Körperehen nur 1 mal, unter 17 Fällen von- weichen 
Fibroiden (Schleimpolypen) 2 mal. Sie fanden ausserdem die Gebilde in 
einem Fall von polypoider Hyperplasie der unteren Muschel, in 4 Fällen 
von tumorartigen Degenerationen des hinteren Muschelendes, in 3 Fällen 
von hypertrophischer Rachentonsille, in 2 hyperplastischen Gaumentonsillen 
und in einem abgesehniirten Follikel des weichen Gaumens; ferner in 2 sy” 
philitischen Papeln und in 3 Fällen von Tuberkulose. Es handelt sich um 
grosse, wie gebläht aussehende Zellen, welche theils kleine Körnchen ver- 
schiedener Grösse, theils Kugeln von verschiedener Grösse und Zahl ent- 
hielten. Einige Zellen waren ganz erfüllt von kleinen Kugeln (himbeer- 
formig), in anderen waren 2—3 Kugeln von homogener Beschaffenheit. Der 
Kern erschien meist an die Peripherie gedrückt, oft ganz flach gepresst, 
so dass er kaum zu erkennen war, hier und da fand sich die Kern- 
substanz nur noch in Form zarter Leistchen zwischen den Kügelchen. In 
einigen Präparaten erschienen eosinophile und in anderen Mastzellen. Mit 
demselben Recht, mit welchem man die bei Rhinosklerom und bei Acti- 
nomycose gefundenen Gebilde als hyaline Degeneration des Protoplasmas 
bezeichnet, nehmen S. und K. diese Erklärung für ihre Gebilde in An- 
spruch. Sie bekennen sich ferner zu der Ansicht, dass es vorwiegend 
Bindegewebszellen und nicht Leukocyten sind, welche sich an dem Dege- 
nerationsprocess betheiligen und nehmen an, dass solche Degeneration 
nicht nur unter der Einwirkung specifischer Reize, wie bei Rhinosklerom, 
Actinomykose, Syphilis ete., sondern auch unter normalen Verhältnissen, 
sowie bei akuten, chronischen und katarrhalischen Entzündungsprocessen 
entstehen. Eine für irgendwelche Neubildungen oder Eutzündungsprocesse 
charakteristische oder diagnostische Bedeutung kommt solchen Befunden 
nicht zu. Verfasser haben auch in den Schleimhautepithelien an Stellen 
vereinzelt diese Degenerationsprocesse aufgefunden, wo es sich um eine 
Metaplasie des Epithels handelte. 

In dem Atlas von Seifert und Kahn?) ist auf Taf. II, Fig. 3 und 4 
das histologische Bild einer zwei Tage alten akuten, katarrhalischen Ent- 
ziindung der Nasenschleimhaut abgebildet. Bei der Färbung nach Russel 
sind auf Fig. 4 im Epithel und Stroma eosinophile Zellen, ausser- 
dem grosse homogene Zellen (fuchsine bodies), letztere nur in der Tunica 
propria. Degenerirte Zellen und eosinophile Zellen werden hier, sowie im 
Texte der Taf. VII in keine Verbindung mit einander gebracht. 


1) Ueber Russel’sche Fuchsinkörperehen. Sitzungsberichte der physikal. 


medicin. Gesellschaft in Würzburg. Jahrg. 1594. No. 3. 5. 36. 
2) Atlas der Histopathologie ger Nase. Wiesbaden. Bergmann. 1595. 
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Suchannek s Behauptung über das physiologische Vorkommniss der 
hyalinen Gebilde, insofern es sich um Zelldegeneration handelt, was aus den 
kurzen Sätzen der citirten Arbeit nicht klar entschieden werden kann, kann 
ich umsoweniger zustimmen, da in erster Reihe eine physiologische hya- 
line oder colloide Degeneration in der Litteratur nirgends angenommen 
wird, sie stünde ja mit dem Begriffe der Degeneration in direktem Wider- 
spruch, ferner ist eine in der Nasenschleimhaut nach abgelaufenen Katarrhen 
zurückgebliebene Zellinfiltration der richtige Mutterboden für solche dege- 
nerativen Vorgänge. Es ist überhaupt schwer von physiologischer Nasen- 
schleimhaut zu sprechen und eine solche zu finden, es dürfte sich höchstens 
um Säuglinge handeln, welche noch keinen Schnupfen gehabt hatten. 
Hyaline Kugeln aber, welche bei 12—15 Jahre alten oder älteren Indivi- 
duen gefunden werden, entstehen aller Wahrscheinlichkeit nach aus Zell- 
infiltraten, welche nach vorausgegangenen Katarrhen zurückgeblieben sind, 
und auch der Umstand kann nicht als Gegenbeweis dienen, wenn eine 
Hypertrophie der Schleimhaut nicht nachgewiesen wird. Für diese Annahme 
spricht auch der Umstand, dass Suchannek’s Gebilde mitten im ade- 
noiden Gewebe, also in dichtem Zellinfiltrate lagen. Dasselbe gilt für 
Seifert's Befund in normaler Nasenschleimhant und bei akutem Schnupfen, 
wobei nicht unerwähnt bleiben darf, dass Seifert und Kahn die Russel- 
schen Körperchen mit dem akuten Schnupfen auch in keineVerbindung bringen. 

Um auf den oben eitirten Vortrag von Seifert über Russel’sche 
Körperehen zurückzukommen, möchte ich noch hinzufügen, dass ich nicht 
bezweifle, dieselben homogenen Bildungen beschrieben zu haben, welche 
dort erwähnt werden. Nur ist die Färbung nach Russel nach meiner 
Erfahrung die am wenigsten geeignete dazu, um die Zellennatur dieser 
Gebilde nachzuweisen, und nach Präparaten, welche ich gesehen habe, ist 
es mir auch nicht sicher, ob die auf Taf. II. Fig. 4 des Atlas abge- 
bildeten eosinophilen Zellen nicht degenerirte Zellen sind, in welchen nur 
einige. kleine Körner und Schollen gefärbt geblieben sind. Ich habe ferner 
eine Begründung der Ansicht vermisst, dass sich vorwiegend Bindegewebs- 
zellen und nicht Leukocyten an dem Degenerationsprocesse betheiligen. 
Es stösst bekanntlich auf grosse Schwierigkeiten, in chronisch hyperplasti- 
schen Geweben die Infiltrationszellen von einander zu unterscheiden, und 
deshalb wäre es sehr willkommen, ein Verfahren kennen zu lernen, wo- 
durch diese Zellen leichter klassificirt werden können. Nach meinen Er- 
fahrungen können sämmtliche Zellen des Infiltrates, also auch die fixen 
Bindegewebszellen, an der Degeneration Theil nehmen, andererseits weisen 
aber eben meine ausführlich vorgezählten Befunde von degenerirten Zellen 
in den Epithelien und anderen Stellen auf den Umstand hin, dass den 
Wanderzellen, seien sie nun bindegewebiger oder leukocytärer Natur, bei 
der Degeneration eine vorwiegende Rolle zukommt; dass die Leukocyten 
aber in meinen Fällen an der Degeneration in nicht geringer Zahl Theil 
nahmen, beweisen Befunde von grösserer Zahl colloider Zellen in den die 
Gefässe umgebenden Zellinfiltraten. Ich will die Möglichkeit nicht in 
Abrede stellen, dass unter Umständen die Bindegewebszellen allein dege- 
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neriven können, möchte aber mit dem Beweise, dass die Leukoevten eben 
falls degeneriren, die Frage von jeder Seite beleuchten. 

Die Erfahrung von Seifert und Kahn, dass die eosinophilen Zellen 
mit den von ihnen beschriebenen hyalin degenerirten Zellen in keiner Ver- 
bindung stehen, stimmt mit jener meiner Erfahrung überein, dass in 
meinen beschriebenen Präparaten eosinophile Zellen überhaupt nicht nach- 
weisbar waren. 

Ich will noch erwähen, dass U. Ribary!), der unter dem Namen 
„Rhinitis sieca anterior’ eine von Zuekerkandl „Xanthosis septi“ ge- 
nannte Erkrankung der Schleimhaut der korpeligen Nasenscheidewand be- 
schreibt, in dem Gewebe Kugeln und Streifen von Hvalin, ferner hyalin 
degenerirte Zellen nachgewiesen hat, welche nach der Beschreibung den 
von mir beschriebenen Zellen morphologisch in vielem ähnlich sind. Ferner 
wies Ribary Mastzellen im Gewebe nach, welche ihm „nur eine gewisse 
Stufe in der hyalinen Degeneration der Zellen darzustellen scheinen“. Die 
von den Mastzellen gegebene Beschreibung bietet aber zur Befestigung 
dieser Annahme keine Stützpunkte, nachdem keine Degeneration in den 
Mastzellen, auch nicht im Beginnstadium, nachgewiesen wurde. 

Diese Annahme steht auch mit jener meiner Erfahrung im Wider- 
spruch, dass in meinen Fällen zwischen Mastzellen und degenerirten Zellen 
überhaupt kein Zusammenhang bestand. Die Mastzellen betreffend will 
ich nachträglich noch erwähnen, dass nach meinen seither ausgeführten 
Untersuchungen Mastzellen in grösserer oder kleinerer Zahl zerstreut in 
dem Gewebe der hypertropischen Nasenschleimhaut in jedem Falle nach- 
weisbar waren und zwar auch im Epithel; ich bin nicht in der Lage, 
heute eine Meinung über ihre Bedeutung äussern zu können, halte nur das 
eine bisher als erwiesen, dass sie mit hyalin oder colloid degenerirten 
Zellen in keiner Verbindung stehen. 


Schlusssätze. 


In dem hypertrophischen Gewebe der Nasenschleimhaut, sei es die 
nach Hopmann „weiches Papillom“ genannte Hypertrophie der unteren 
Muschelenden oder das als Schleimpolyp genannte Fibroma oedematosum, 
welches seinem Wesen nach auch nur das Resultat eines hypertrophischen 
Processes und keine Neubildung im wahren Sinne des Wortes ist, kommen vor: 

1. Homogene Kugeln im Bindegewebe. Dort, wo die Zellen am zahl- 
reichsten sind, sind die Kugeln auch zahlreicher; im zellarmen fibrösen 
Stroma kommen die Kugeln nicht vor. 

2. Bei den meisten solchen Gebilden ist an Hämatoxylin 8.-Fuchsin- 
Präparaten der dunkelblau gefärbte und atrophische Kern sichtbar und 
zwar nicht nur am Rande der Gebilde, was auch so zu deuten wäre, dass 
durch das homogene Gebilde eine Nachbarzelle abgeflacht worden ist, son- 
dern auch in der Mitte, auf verschiedene Form reducirt durch die homo- 

1) Klin. anat. Beiträge zur Rhinitis sicca anterior. Dies. Arch. IV. Band. 
Heft 3. 5. 301. 
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genen Kugeln. Die Kugeln entstehen also aus Zellen auf dem 
Wege einer Degeneration. 

3. Die Degeneration geht auf die Weise vor sich, dass zuerst der 
Zellkörper ansehwillt und das Protoplasma dunkel und schollig wird. Diese 
Schollen haben noch kaum etwas Glanz. Später sehen wir, dass die 
Schollen anwachsen, sich abrunden, besser glänzen und mit Fuchsin S. 
mehr gefärbt werden. Jetzt bekommt die bedeutend vergrösserte und 
kugelformig gewordene Zelle ein himbeerähnliches Aussehen. Im weiteren 
Stadium der Entwicklung vereinigen sich die kleinen Kugeln zu mehreren 
grösseren Schollen. Der atrophische Kern ist gewöhnlich noch immer 
sichtbar. Endlich entstehen vollständig homogene, runde oder ovale, mit 
Fuchsin S. sich dunkel kirschenroth färbende Gebilde. Zellen, die sich 
noch im Anfangsstadium der Degeneration befinden, kommen ungleich 
seltener vor, als die schon vorgeschrittenen. Es gelingt auch, Zellen zu 
finden, deren Protoplasma nur partiell degenerirt; dann kann im blassen 
Zellprotoplasma ausser dem durch Hämatoxylin dunkel gefärbten Kern 
noch eine durch Fuchsin S. dunkelroth gefärbte kugelférmige Inclusion 
gefunden werden. Tritt dann im Gewebe Oedem auf, so kann es vor- 
kommen, dass das noch übrig gebliebene Protoplasma der Zelle stark an- 
schwillt, ganz hell wird, während das kugelförmige Gebilde unverändert 
bleibt. 

4. In der Epithelschichte kommen in grösseren runden, zwischen den 
Zellen entstandenen Hohlräumen, welehe dadurch zu Stande kamen, dass 
die Epithelzellen zur Seite geschoben worden sind, die folgenden Ge- 
bilde vor: 

a) Konglomerate von weissen Blutkörperehen mit fragmentirten Kernen. 

D) Homogene, kugelartige Gebilde, welche mit den in der Binde- 
xewebsschichte beschriebenen identisch sind. 

c) Vereinzelte Wanderzellen und auch reichlich Mastzellen, und zwar 
nicht nur in der tiefsten Schichte des Epithels, sondern auch nahe zur 
Oberfläche. 

Alle die unter a, b und e erwähnten Zellen sind unmittelbar unter 
und über der Basalmembran, sowie in den Basalkanälen, ferner in den ver- 
schiedensten Phasen des Eindringens in das Epithel sichtbar. 

5. Dieser Befund bestätigt von Nenem den Satz, dass die Mastzellen 
Bewegung besitzen. 

6. An den homogenen Gebilden, welche in die Hohlräume des Epithels 
geschlossen sind, ist der atrophisehe Kern noch häufig nachweisbar, oft in 
Form einss flachen Streifens auf dem Rande der Kugel, in Fällen aber, 
wo das Gebilde von mehreren kleineren Kugeln zusammengesetzt ist, er- 
scheint der Kern in der Mitte als ein unregelmässig komprimirtes Gebilde 
oder kann durch die Drehung der Mikroschranbe in der Axe des degene- 
rirten Zellkörpers weiter begleitet werden. Die Anfangsstadien der Degene- 
ration habe ich im Epithel nicht gesehen. 

T. Ein Uebergang von den Mastzellen zu den homogenen Zellen ist 
nicht zu konstatiren, sie können im Gegentheil dureh diese und jene 
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ärbereaktion, speciell durch die Ehrlich sche, streng von einander sepa- 
rirt werden. 

S. Ebensowenig war ein Uebergang von den Epithelzellen zu den 
homogenen Zellen nachweisbar. 

9. Entschieden deutliche Uebergangsformen habe ich nur 
bei den Rundzellen der Infiltration gesehen. Ich habe schon 
wiederholt erwähnt, dass homogene Gebilde überall dort auftreten, wo ein 
tundzelleninfiltrat besteht. Hingegen fehlten sie konstant an Stellen, wo 
das Gewebe arm an Zellen und fibrös war, selbst dann, wenn die Zahl 
der Mastzellen hier eine grosse war. 

Nachdem aber die runden Wanderzellen auch im Epithel nachweisbar 
waren, musste die Herkunft der im Epithel gefundenen homogenen Gebilde 
umsomehr auf die Degeneration der Wanderzellen zurückgeführt werden, 
da, wie ich es schon erwähnt habe, eine Degeneration der Epithelzellen 
nicht nachweisbar war. 

10. Die homogenen Gebilde bestehen aus einer Colloid- 
substanz, sie verhalten sich wenigstens tinetoriell und auch concentrirten 
Säuren und Alkalien gegenüber genau wie Schilddriisencolloid. Sie be- 
stehen im Anfange wahrscheinlich aus einer mehr plastischen Substanz, 
so, dass durch ein engeres Aneinanderliegen der kleinen Kugeln und durch 
das Ineinanderschmelzen derselben grössere Schollen entstehen können. Es 
scheint aber, dass sie später spröder werden, worauf die Erscheinung hin- 
weist, dass die grösseren Kugeln beim Anfertigen der Schnitte leicht 
springen. 

Es kann mit Wahrscheinlichkeit angenommen werden, dass die An- 
wesenheit von hyalin und kolloid degenerirten Zellen in der hypertrophi- 
schen Nasenschleimhaut keine accidentelle ist, sondern mit der zur spon- 
tanen Rückbildung nicht neigenden Natur dieser Hypertrophien im engen 
Zusaminenhange steht. 


Erklärung der Tafel I. 


Sänmtliche Abbildungen sind bei Vergrösserung Leitz Oc. I. Homos. Im- 
mers. t/i gezeichnet. Fig. 1—7 mit Hämatoxylin-Fuchsin S. gefärbt. 
Fie. 1. Zersprengte homogene Colloidzelle im Stroma, bei a Resie von Schollen 
noch undeutlich sichtbar. 
„ 2. Colloidzellen aus der Bindegewebsschichte: 
a) mit geschrumpftem centralen Kern, fast vollständig homogen, 
b) mit grossem zum Rande gedrängtem deformirtem Kern, mässig schollig, 
ce) himbeerförmige Zelle, 
d) homogene Zelle mit Kern. 
„ 9. Kernlose homogene eolloide Zellen in verschiedener Form. 
„ 4. Wanderzellen und homogene Zellen im Epithel und in der Basalmembran: 
a) homogene Zelle nach dem Eindringen in das Epithel, auf dem unteren 
Rande mit einer Wanderzelle, 
b) zersprengte homogene Zelle mit defurmirtem Kern. 
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In Degeneration begriffene Zellen mit homogenen Inclusionen: 

a) Der Kern ist durch die ovale Inclusion zur Seite geschoben worden, 
das Protoplasma angeschwollen, etwas oedematös, 

b) zwei homogene Kugeln in einer Zelle, 

c) kleine homogene Kugeln in dem Protoplasma, 

d) grosse ovale Inclusion, welche den Kern zur Seite schiebt. 

Grosse himbeerförmige colloide Zellen: 

a) mit hufeisenförmig comprimirtem Kerne, 

b) zweikernig. 

Zellen zu Beginn der Degeneration: 

a) mässig angeschwollene, etwas besser gefärbte Wanderzelle, 

b) stark angeschwollene Wanderzelle, mit stark gefärbten kleinen homo- 
genen Schollen, welche bereits auch eine halbmondförmige Inelusion 
bilden. 

c) angeschwollene Rundzelle mit stark gefärbten kleinen homogenen 
Schollen. 

Mastzellen und homogene Zellen im Epithel und Stroma. Färbung mit 

Ehrlich’s Dahlia. 

Conglomerat von Wanderzellen und weissen Blutkörperchen mit fragmen- 

tirten Kernen in einem Epithelhohlraume. Hamatoxylinfarbung. 
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VIII. 


Aus der Königl. Universitits-Poliklinik für Hals- und 
Nasenkranke zu Berlin. 


Die Schleimhautcysten der Oberkieferhöhle. 


Von 
Dr. Arthur Alexander, Volontair-Assistenten der Poliklinik. 
(Vortrag, gehalten in der Berliner laryngologischen Gesellschaft anı 30. Dee. 1896.) 


(Hierzu Tafeln IT und Ill.) 


In der Monatsschrift für Ohrenheilkunde (April 1895) veröffentlicht 
Noltenius in Bremen „37 Fälle seröser Erkrankung der Öberkieferhöhle“ 
und giebt zu erkennen, dass er diese Erkrankung für eine bisher unbe- 
schriebene hält. Die Diagnose wurde aus dem Ergebniss der Probepunktion 
gestellt. Wenn sich bei der letzteren aus der Kieferhöhle eine seröse 
Flüssigkeit entleerte, so hielt sich Noltenius zur Annahme einer serösen 
Erkrankung der Kieferhöhlenschleimhaut berechtigt. Die auffallende Aehn- 
lichkeit, welche die von Noltenius mitgetheilten Fälle mit dem Bilde 
zeigen, welches uns die Schleimhauteysten der Oberkieferhöhle bieten, 
veranlasst mich in diesem Artikel auf die klinische Geschichte der letzteren 
näher einzugehen, um so mehr, als auf der letzten Naturforscherversamm- 
lung zu Frankfurt a. M. Körner (Rostock) gleichfalls über eine grosse 
Anzahl „seröser Ergüsse in der Kieferhöhle“* berichtet und damit auch 
die von Noltenius veröffentlichten Beobachtungen gewissermaassen be- 
stiitigt hat. 

In der Kgl. Universitätspoliklinik für Hals- und Nasenkranke zu Berlin 
sind in den letzten Monaten 6 hierhergehörige Fälle beobachtet worden, 
welche ich in Kürze mittheilen will. 


I. Fall: P. B., 41 Jahre, Schneider. Pat. besuchte die Poliklinik zuerst am. 
2. August 1887. Er hatte in beiden Nasenhälften Polypen, welche die Nase voll- 
kommen ausfüllten und bis an die äussere Nasenöffnung herabhingen. Mit einem 
Recidiv, das dem ursprünglichen Befunde an Ausdehnung gleichkam, erschien 
Pat. wieder am 21. Juni 18594. Ein abermaliges Recidiv am 3. September 1896, 
sowie die Klagen über dumpfes Gefühl im Kopfe erregte in mir den Verdacht, dass 
es sich um ein Kieferhöhlenempyem handeln könne. Ich machte die Probepunktion 
| eiderseits und entleerte dabei aus der linken Kieferhöhle eine halbe Spritze se- 
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riser Flüssigkeit, während bei der rechtsseitigen Punktion die Spritze leer blieb. 
Eine zweite Punktion auf der rechten Seite konnte nicht gemacht werden, da Pat., 
nachdem ihm eine operative Eröffnung der Kieferhöhle vorgeschlagen war, die 
letztere verweigerte und sich nicht wieder vorstellte. 

II. Fall: N. W., 43 J., Handelsmann. Pat., welcher nie krank war, litt 
seit dem 23. Lebensjahre an Nasenverstopfung und wässriger Absonderung aus 
der Nase. Am 2. Juni 1887 wurden ihm zum ersten Male in unserer Poliklinik 
beiderseits Nasenpolypen entfernt. Nach deren Extraktion zeigte sich, breit auf 
der linken Seite des Septum aufsitzend, und zwar in Höhe der linken mittleren 
Muschel, eine pralle Geschwulst von Wallnussgrösse, mit glatten Wandungen und, 
wie die Sondenpalpation ergab, offenbar Nüssigem Inhalte. Die Punktion ent- 
leerte aus derselben reines Blut (Haematoma septi). Die Polypen reeidivirten und 
zwar wesentlich auf der linken Seite, weswegen uns Pat. am 1. Juli 1588 und 
27. Juli 1594 wieder aufsuchte. An letzterem Zeitpunkte erwies sich die rechte 
Nasenhälfte frei von Polvpen, während dieselben links bereits beim Emporheben der 
Nasenspitze sichtbar waren. Am 2. September waren im rechten mittleren Nasen- 
gange einige ganz kleine Polypen sichtbar, während dieselben die linke Nasen- 
hälfte wieder vollkommen ausfüllten. Durch diese Verschiedenheit der beiden 
Nasenhälften bezüglich der Polypenentwicklung aufmerksam geworden, machte 
ich eine Durehleuchtung. Es erwiesen sich beide Wangen vollkommen hell, beide 
Pupillen dunkel. Eine nunmehrige Punktion entleerte aus der linken Kieferhöhle 
etwa 1/, Spritze seröser Flüssigkeit, während in der rechten Nieferhohle trotz 
mehrfacher Punktion ein fremder Inhalt nicht nachgewiesen werden konnte. 
Nunmehr wurde die Kieferhöhle von der Fossa canina ans eröffnet und zwar so- 
weit, dass bei guter Beleuchtung mittels einer kleinen elektrischen Birne ein völ- 
lixer Ueberblick über die Wandungen der Höhle, sowie auch die Palpirung der 
letzteren mit dem kleinen Finger möglich war. Die Kieferhöhlenschleimhant 
war polypoid entartet. Einige der Polypen, namentlich solche, die an der 
oberen und medialen Wand der Höhle sassen, zeigten sich eystös degenerirt. Die 
Polypen wurden nunmehr entfernt und die Schleimhaut ausgekratzt. Eine der 
polypösen Exerescenzen wurde mikroskopisch untersucht. 

Die Untersuchung ergab das Bild der ödematösen Schleimhauthyperplasie, 
wie wir es bei den Nasenpolypen zu finden gewohnt sind, d. h. Bindegewebe, 
dessen Maschen weit auseinandergedrängt und mit geronnenem Serum ausgefüllt 
erscheinen. Unterbrochen wurde dies gleichmässige Bild durch Hohlräume in allen 
Grössen, von solchen, die bei schwacher Vergrösserung (Zeiss. Okular 1. Objectiv a) 
etwa erbsengross erscheinen, bis zu anderen, welche ein ganzes (zesichtsfeld ein- 
nehmen. Es liessen sich deutlich vier Arten von Hohlräumen unterscheiden und 
zwar 1. erweiterte Lumina von Drüsenacinis. Dieselben sind zum grossen Theil 
von einem Cylinderepithel ausgekleidet, welches stellenweise von der Wand los- 
gelöst ist und dafür frei im Lumen der Hohlräume liegt. Einige von ihnen 
zeiren ausserdem noch ein Netzwerk fibrinöser Fäden oder auch ein Haufen einer 
eleichmiissig körnigen Masse. 2. Hohlräume, die ein flaches, dem Endothel sehr 
ähnlich aussehendes Epithel zeigen und dureh ihre Lage und Form sich als er- 
weiterte Drüsenausführungsgänge kennzeichnen. 3. Hohlräume, welche keine festen 
Wandungen, vor allem kein Epithel zeigen und nichts weiter darstellen, als er- 
weiterte Bindegewebsmaschenräume. 4. Hohlräume, die sich durch ihr Endothel 
und ihre Muskelwand als stark ausgedehnte Gefässe erweisen. Das Bindegewebe 
selbst war an einzelnen Stellen in fast kernlose schollige Massen umgewandelt, 
welche aber in sieh gleichfalls Hohlräume erkennen liessen. Das den Tumor be- 
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kleidende Epithel war als solches nicht zu erkennen. Dafür war ein schmaler struk- 
turloser Saum vorhanden, der einige Vakuolen und nach aussen hin einen dunkel 
gefarbten Rand zeigte. 

II. Fall: A. P., 31 .J., Sehneiderin. Pat. wurde im November 1894 bei 
uns an einer Rhino-Pharyngo-Laryngitis atrophicans behandelt. Daneben hatte sie 
im rechten mittleren Nasengange einige Polypen, welche extrahirt wurden. Am 
17. Februar 1896 kam sie wieder mit der Klage über Nasenverstopfung, Eiteraus- 
Nuss aus der rechten Nasenseite, Kopfschmerzen in der Stirn und zeitweiligem 
Schwindel. Die rechte untere Muschel erschien atrophisch, die rechte mittlere im 
vorderen Theile polypoid hyperplasirt. Im rechten mittleren Nasengange befand 
sieh ein von eitrigem Secrete umspülter Polyp. Nach Wegwischen desEiters erschien 
derselbe nicht wieder beim Senken des Kopfes. Im rechten Oberkiefer war nur der 
J. Praemolaris intakt, während man von den übrigen Zähnen nur noch cariöse 
Wurzeln sah. Bei der Durchleuchtung war die rechte Wange und Pupille dunkel, 
links dagegen alles hell. Subjektive Liehtempfindung war beiderseits vorhanden. 
Die Probepunktion wies in der rechten Kieferhöhle einen eitrigen Inhalt nach, 
weswegen die Höhle angebohrt wurde. Nach Ausspülung derselben wurde noch- 
mals durchleuchtet; der Befund war derselbe. Acht Tage später war auch im 
linken mittleren Nasengange deutlich Eiter sichtbar. Eine Punktion der linken 
Kieferhöhle entleerte etwa 1/, Spritze seröser Flüssigkeit. Pat. wurde zur Eröffnung 
der Höhle bestellt, erschien aber nicht wieder. 

IV. Fall: R. K., 31. J., Bahnbeamter. Pat. hat vor drei Jahren Lues acqui- 
rirt. Er klagt über Kopfschmerzen, welche seit 5 Monaten bestehen, an der Stirne 
beginnen und nach dem Hinterkopfe ausstrahlen. Die linke untere Muschel ist so 
stark hyperplastisch, dass sie dem Septum anliegt. Letzteres zeigt links eine starke 
teigige Schwellung, welche den mittleren Nasengane verdeckt. Auf der rechten 
Seite ist die Nasenschleimhaut atrophisch. Bei der Durchleuchtung zeigt sich die 
linke Wange und Pupille dunkel, während rechts die Durehleuchtung eine voll- 
kommene ist. Subjektive Lichtemplindung ist nur rechts vorhanden. Die auffallend 
starke Schwellung der linken unteren Muschel im Verein mit dem Durchleuch- 
tungsbefunde giebt die Veranlassung zur linkseitigen Probepunktion. Es entleert 
sich 1/, Spritze seröser Flüssigkeit, desgl. am folgenden Tage bei einer Wieder- 
holung der Punktion etwa 1 ecm der gleichen Flüssigkeit. Eine nochmalige Durch- 
leuchtung zeigt, dass die linke Wange nicht so dunkel ist als zuvor, immerhin 
aber noch dunkler als die rechte; die linke Pupille ist ganz dunkel, die rechte 
hell; subjektive Lichtempfindung ist auch jetzt nur auf der rechten Seite vor- 
handen. Bei der Eröffnung der Höhle von der Fossa canina entleert sich Eiter und 
ein zähes fadenziehendes Sekret von gelbbrauner Farbe, wie man es in Speichel- 
drüsen findet, deren Ausführungsgang längere Zeit durch einen Stein oder der- 
gleichen verstopft war. Eine Cvste wird nicht gefunden, dagegen ragt ein Schleim- 
hautfetzen ins Lumen der Höhle hinein. Derselbe ist leider nicht mikroskopisch 
untersucht worden. 

V. Fall: A. G., 52 J., Mühlenbesitzer. Pat. hat Rötheln, Masern, ferner im 
Alter von 12 J. Nervenfieber und während seiner Militärzeit 1864 eine Pneumonie 
durchgemacht. Seit Weihnachten 1874 klagte er über Nasenverstopfung und wässeri- 
gen Ausfluss, der anfänglich im Sommer mehrere Monate nachliess, später aber 
dauernd bestand. Die Nasenverstopfung war meist nur eine linksseitige. Das aus der 
Nase ausgeschnäuzte Sekret war nach Angabe des Pat. nie eitrig und stets geruch- 
los. Am+4. Juni 13% suchte Pat. unsere Poliklinik auf. Beim Anheben der Nasenspitze 
erwiesen Sieh beide Nasenhälften mit Polypen ausgefüllt, während zugleich der 
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Naseneingang Erosionen und Borkenbildung zeigte. Nach Entfernung der Polypen 
erschien die Schleimhaut der linken Nasenhälfte stark geröthet. Die linke untere 
Muschel war gewulstet; von höckeriger Oberfläche; die linke mittlere Muschel war 
atrophisch und hatte einen ausserordentlich geringen Höhendurchmesser. Der linke 
mittere Nasengang erschien daher sehr weit; die Schleimhaut desselben war teigie 
eesehwollen und liess sich mit der Sonde tief eindrücken; das vordere Ende der 
mittleren Muschel zeigte noch polvpoidellyperplasieen. Die rechte Nasenhälfte war 
weit, da das Septum nach links verbogen war. Die rechte untere und mittlere 
Muschel erschienen atrophiseh. Im rechten mittleren Nasengange, der nicht so 
weit war, wie der linke, befand sich ein in seiner Lage dem vorderen Ende der 
mittleren Muschel entsprechender Knochensporn, von oben nach unten verlaufen. 
und mit polypoid entarteter Schleimhaut bekleidet. Zwischen der mittleren Muschel 
und dem Septum sah man gleichfalls Polypen. Bet der Durehleuchtung erwiesen 
sich beide Wangen schwach durchleuchtet und zwar die rechte schwächer als die 
linke. Beide Pupillen waren dunkel. Die Punktion erwies sich links negativ, 
während man rechts vom unteren Nasengange aus eine volle Spritze helleelben 
durchsichtigen Serums entleerte. Nach der Punktion erschien die linke Wange 
schwächer durchleuchtet als die rechte. Die rechte Kieferhöhle wurde nunmehr 
von der Fossa canina aus aufgemeisselt. Ihre Schleimhaut erschien höckrig und 
sewulstet, Bei dem Beginnen dieselbe auszukratzen, ergab sich, dass die Kiefer- 
höhle viel grösser war, als es ursprünglich den Anschein hatte. Der Boden der 
kieferhöhle wurde nämlich durch die Obertläche eines in der Alveolarbucht lie- 
genden Polypen vorgetäuscht, der an der medialen Seite der Höhle, etwa in Höhe 
der unteren Muschel, mittels eines dünnen Stieles inserirte und an einer Seite eine 
grosse, zum Theil kollabirte Cyste besass. 

VI. Fall: G. D., Friseur, 39 Jahre. Pat. klagte am 30. September 1595 
über Nasenverstopfung, welche seit ungefähr einem Jahre hestand. Zeitweise ent- 
leerte sich seiner Angabe nach aus der rechten Nase eine grüngelbliche Plussig- 
keit. Beide unteren Muscheln waren stark hyperplastisch und lagen dem Septum 
dicht an. In den mittleren Nasengingen sah man schleimig-eitriges Sekret. Es 
wurden damals die unteren Muscheln beiderseits galvanokaustisch gefurcht. Die 
Durchleuchtung ergab keine Differenz zwischen beiden Seiten, nur war die sub- 
jektive Lichtempfindung rechts geringer als links. Die Probepunktion im rechten 
unteren Nasengang befirderte zwei Spritzen voll gelblich-grüner seröser Flüssigkeit 
zu Tage, deren letztere aber mit Blut gemischt erschien. Die linke Kieferhöhle 
wurde mit negativem Resultate wiederholt punktirt. Eine nach der Punktion vor- 
genommene zweite Durchleuchtung ergab dasselbe Resultat, wie die erste. Bei 
der Anbohrung des Antrums von der Fossa canina aus floss etwas klare serüse 
Flüssigkeit ab. Nach Erweiterung der Bohröffnung überbliekte man die Schlein- 
haut des Antrums, die keine makroskopische Veränderung zeigte. Bei der elektri- 
schen Beleuchtung der Höhle entdeckte ınan jedoch an der medialen und vorderen 
Wand der Kieferhöhle kleine Cysten. Bei der Auskratzung wurde ein grösserer 
Schleimhautfetzen herausbefördert und zur mikroskopischen Untersuchung aufge- 
hoben. Bei der letzteren erwies sich derselbe als die Wand einer grossen Cyste. 
Sie ist nach aussen hin lappig gestaltet und mit einem schönen Cylinderepithel 
bekleidet. Es liessen sich an ihr zwei Schichten unterscheiden, eine äussere, 
welche sehr stark mit Rundzellen durchsetzt ist, und hier und da von erweiterten 
Giefässen durchbrochen wird und eine innere Schicht, welche wenig Kerne zeigt 
und ein mehr homogenes Aussehen hat. Letztere ist an den einzelnen Stellen ver- 
schieden dick. In der Spitze der Cyste nimmt sie gut die Hälfte des Diekendureh- 
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messers der Wand für sich in Anspruch nimmt. Hier stellt sie aber nicht eine glatt 
verlaufende Schleimhautpartie dar, sondern besteht aus lockeren Gewebsfetzen, 
welche grosse Spalten zwischen sich zeigen. Diese mehr homogene innere Partie der 
Cystenwand ist in einer Ausdehnung von etwa 3/, der ganzen Cyste innig mit der 
äusseren, Rundzellen-durehsetzten Partie verbunden, so innig, dass eine be- 
stimmte Grenze zwischen beiden in keiner Weise aufgefunden werden kann. Dann 
aber löst sie sieh, plötzlich von der Cystenwand ab und, indem sich auf dem 
Sehnitt die beiderseitigen, abgelösten, mehr homogen erscheinenden Schleimhaut- 
partieen mit einander verbinden, entsteht in der Cyste eine zweite Cyste, die ge- 
venüber der grossen noch geschlossen erscheint. Beide Cysten, die grosse, wie 
die kleine, sind mit einem stellenweise verloren gevangenen Endothel ausgokleidei, 
d. h. mit Zellen, welche mehr breit als hoch erscheinen und in ihrem Aussehen 
dem Endothel der Gefässe gleichen. Im Hohlraum der geschlossenen Cyste sieht 
man noch den Cysteninhalt in Form einer gleichmässigen kornigen Masse. Drüsen 
sind nirgends nachzuweisen. 

Diesen 6 aus dem Materiale der Poliklinik stammenden Fällen kann ich noch 
einen VIE. Fall anreihen, den ich kürzlich in der Privatpraxis des Herrn Gebeim- 
rath B. Fränkel zu sehen Gelegenheit hatte. Es handelt sich um einen etwa 
2S jährigen Kaufmann S. B., der bereits vielfach an Nasenpolypen operirt worden 
war und dem am 15. April 1593 die linke Kieferhöhle angebohrt wurde wegen 
eines Empyems. Im Mai 1595 und April 1896 wurde er wieder an Polypen bei- 
derseits operirt. Die Bohröffnung hatte er bald zuheilen lassen, da sich bei der 
Durchspülung kein Eiter mehr enileerte. Am 16. September 1896 stellte er sich 
wieder vor und es wurde ein kleiner Polyp aus dem vorderen Theile des linken 
mittleren Nasenganges, ein grösserer aus dem hinteren Theile des rechten mitt- 
leren Nasenganges entfernt. Da Pat. über Eingenommensein des Kopfes klagte, 
punktirte ich beiderseits die Kieferhöhle und entleerte aus der linken 1/, Spritze 
seröser Flüssigkeit. Eine spätere nochmalige linksseitige Punktion fiel negativ 
aus. Die Eröffnung der linken Kieferhöhle musste verschoben werden, da Pat., 
welcher Reisender ist, sich nur vorübergehend in Berlin aufhielt und eine Heilung 
der durch die Eröffnung der Höhle bedingten Wunde nicht abwarten konnte. 

Bevor ich mich nun der klinischen Geschichte dieser Schleimhauteysten 
zuwende, möchte ich noch den Befund eines anatomischen Präparates mittheilen, 
welches ich vor ungefähr einem Jahre zu untersuchen Gelegenheit hatte. Damals 
wurde der Sammlung unserer Poliklinik vom 1. anatomischen Institute zu Berlin 
ein in Alkohol gehärteter Kopf überwiesen, «der in sagittaler Richtung durchsägt 
war. Die rechte [ilfte der Nase zeigte an diesem Kopfe eine schöne himbeerför- 
mige Hyperplasie des hinteren Endes der unteren Muschel und dies war derGrund, 
weshalb uns dies Präparat zugesandt wurde. In der linken Nasenhälfte waren alle 
Muscheln mit einem Scalpell an ihrem Ansatze abgeschnitten und nur noch etwa 
die Hälfte vom hinteren Ende der unteren Muschel stehen geblieben, welche gleich- 
falls lappig hyperplasirt erschien. Eine Schwellung in der Gegend des mittleren 
Nasenganges erregie in mir den Verdacht, dass eine Erkrankung der Kieferhöhle 
vorliegen könne, weshalb ieh dieselbe eröffnete. Da ergab sich, dass die mediale 
Wand der Höhle, also die Wand, welehe der lateralen Nasenwand entspricht, 
gleichfalls eine stark geschwollene Schleimhaut aufwies. Besonders stark war dies 
im Centram der Wand ausgesprochen, woselbst eine polsterartige Erhebung zu 
sehen war (conf. Fig. 1), Auf der Höhe dieses Polsters befanden sich 5 Cysten, 
deren grösste etwa die Höhe eines Pfefferkornes hatte, und welche sich wie weisse 
‚Perlen von der tiefrothen Schleimhaut abhohen. Eine der Cysten war geplatzt. 
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Aus derselben liess sich ein kugelrunder weissglänzender Inhalt mit der Nadel 
herausheben, der etwa die Consistenz einer gekochten Erbse hatte und sich zwi- 
schen den Fingern zu einer breiartigen Masse zerdrücken liess. An den anderen 
Wänden der Kieferhöhle waren mit blossem Auge keine Veränderungen wahrzu- 
nehmen. Da ich die mediale Höhlenwand mit dem Knochen in toto zu schneiden 
beabsichtigte, so zerlegte ich sie zunächst, wie ich dies in der Zeichnung durch 
die Linien 1 und 2 angedeutet habe, unter möglichster Schonung der Cysten in 
drei Theile. Der eine Schnitt wurde vor den Cysten in der Richtung von oben 
nach unten durch die Wand gelegt, der andere in gleicher Richtung hinter den 
Cysten, (derart, dass nur eine abseits nach hinten gelegene Cyste durch diesen 


ve » 
Fig. j. 


Schnitt von den übrigen abgetrennt wurde. Diese letztere Cyste, welche schon 
zuvor geplatzt war, wurde leider beim Sägen gänzlich zerstört und kam daher für 
die weitere Untersuchung nicht in Betracht. Wenn man nun das Präparat an den 
Schnittlinien aufklappte und die Sägeflächen besah (conf. Fig. 2 und 3), so fiel 
hier ein die ganze Fläche durchsetzender Bluterguss auf, der in dem unteren 
Theile der Wand einen breiteren Raum für sich in Anspruch nimmt, ausserdem 
an der Ansatzstelle der unteren Muschel eine Verstärkung zeigt und am mächtigsten 
in den vorderen Theilen der Wand, also entsprechend der Schnittlinie 1 ent- 
wickelt ist. 

Die so entstandenen drei Stücke wurden in v. Ebner’scher Flüssigkeit 
entkalkt, nach abermaliger Alkoholhärtung in Schnitte zerlegt und theils mit 
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Alaunkarmin, theils mit Haematoxylin gefärbt. Bet dem Befunde, den ich nun- 
mehr mittheilen will, werde ich mich im Wesentlichen an Präparate der uns 
naturgemäss am meisten interessirenden Schnittllächen 2a und 2b halten (conf. 
Taf. HE und I). j 

Der Knochen zeigt in diesen Schnitten ausserordentlich erweiterte Mark- 
räume (Taf. Ula), welche vielfach, theils unter sich, theils mit den beiderseitigen 
Schleimhautbekleidungen communiciren (Taf. IN b). Hierdurch erhält der Knochen 
stellenweise ein netzförmiges Aussehen. Dieses Verhältniss ist am stärksten ausge- 
prägt, einmal an der Uebergangsstelle der medialen Kieferhöhlenwand in die untere 
(Taf. H a),sodann an der Ansatzstelle der unteren Muschel (Faf. H b). In den Mark- 
räumen sieht man lockeres Bindegewebe und Fettzellen, daneben ausserordentlich 
Stark erweiterte arterielle und venöse Gefässe, deren Wandungen und Endothelien 
zum grossen Theil vorzüglich erhalten sind. Die Gefässe zeigen theilweise einen 
aus dicht gedrängten rothen Blutkörperchen bestehenden Inhalt, theilweise ist 
dieser Inhalt ausgefallen, so dass man Hohlräume sieht, welche sich dureh ihre 
Form und endotheliale Auskleidung als Gelässlumina kennzeichnen. Die Nasen- 
schleimhaut ist mit einem Cvlinderepithel versehen, welches mit Rundzellen 
durchsetzt ist. Mit letzteren ist auch «die Schleimhaut in ihrer ganzen Dicke, bis 
auf das Periost hin infiltrirt und zugleich auch alle Bestandtheile der Schleim- 
haut, unter welchen in erster Linie die Drüsen auffallen. Letztere finden sich in 
der Mitte der Schleimhaut, gleich weit vom Epithel, wie vom Perioste entfernt, an 
einzelnen Stellen aber die Schleimhaut in ihrer ganzen Dicke durchsetzend, in 
grossen Paketen vor. Mitten in den Drüsen und ihrer nächsten Nachbarschaft sieht 
man grosse Hohlräume, welche mit Zellen ausgekleidet sind, die mehr breit als 
hoch sind und daher Endothelien ausserordentlich ähnlich sehen. Der Inhalt dieser 
Hohlräume, welche an anderen Stellen deutliche Cylinder- resp. Plattenepithelien 
zeigen, besteht aus einer gleichmässig körnigen Masse. Durch ihre äussere Form, 
welche an in Traubenform gruppirte Acini erinnert, durch ihre Lage in der Nähe 
und in der Mitte der Drüsen ist der Schluss gerechtfertigt, dass es sich um er- 
weiterte Drüsenacini resp. Drüsenausführungsgänge handelt. Daneben erblickt 
man Bilder von Drüsen, deren eine Halfte, abgesehen von der Rundzelleninfiltra- 
tion ein nahezu normales Aussehen bewahrt hat, während die andere Hälfte der- 
selben in eine sehr schwach gefärbte, homogene Masse verwandelt erscheint, 
welche kaum noch die Contouren der einzelnen Acini erkennen lässt. Kerne sind 
an diesen Stellen fast nur noch an der Peripherie der Drüsenpackete zu finden. 
Neben den erweiterten Drüsenhohlräumen befinden sich in der Nasenschleimhaut 
ebenso, wie in den Markräumen des Knochens zahlreiche erweiterte Gefässe (conf. 
Taf. H c, Tat. IM c), die sich bisweilen gleichfalls in Mitten, resp. in der Nach- 
barschaft der Drüsen zeigen. Je mehr man bei der Durchmusterung der Präparate 
an die Schnitte gelangt, welche in der Nähe der Sägefläche 1, also im vorderen 
Theile der medialen kieferhöhlenwand liegen, um so mehr verschwinden die Drüsen 
aus den Präparaten, um so zahlreicher zeigen sich die erweiterten Gefässe, welche 
schliesslich die Nasenschleimhaut in ihrer ganzen Ausdehnung durchziehen, theils 
quer, theils der Länge nach getroflen sind und sich an der Ansatzstelle der unte- 
ren Muschel zu einem dicken Knäuel aneinanderlegen. Hieraus resultirt ein 
äusserst mannigfaltiges Bild und es ist in den einzelnen Fällen durchaus nicht 
leicht zu sagen, ob der betreffende Hohlraum einer Drüse oder einem Gefässe 
seinen Ursprung verdankt. 

Ganz ähnlich erscheint das Bild der Kieferhöhlenschleimhaut, wenngleich 
hier die Gefässe durchaus nicht so zahlreich sind. Einzelne der Hohlräume und 
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zwar solche, welche sieh deutlich als Drüsenhohlräume kennzeichnen, sind bis 
dicht unter das Epithel vorgedrungen und sind allseitig von einer intensiv 
gefärbten Zone, augenscheinlich der Drüsenmembran begrenzt. In .dem Inhalte 
dieser Cysten, der übrigens in Folge Einwirkung der zur Entkalkung benutzten 
Salzsäure das Aussehen von ungleichmässig gefärbten Schollen angenommen hat, 
sieht man noch deutliche Reste von Driisenacinis (Taf. lle, II e), sowie auch 
Reste von noch mit Blutkörperchen gefüllten Gefässen (Taf. HI f) und es geht aus 
diesem Befunde im Verein mit den an der Nasenschleimhaut gemachten Beob- 
achtungen deutlich hervor, dass es sich hier un zweierlei Processe handelt, ein- 
mal um eine einfache mechanische Erweiterung einzelner Acini resp. des Aus- 
führungsganges, welche wahrscheinlich als Folge eines behinderten Abtlusses der 
Drüsensekrete aufzufassen ist, sodann aber um einen destruktiven Process, der 
direkt zum Untergange des Drüsengewebes führt. Beiläufig sei noch erwähnt, dass 
in einer ganzen Reihe der Präparate in der Kieferhöhlenschleimhaut Drüsenaus- 
führungsgänge zu sehen sind, welche frei ins Lumen der Höhle münden. Wenn 
also L. Löwe in seinen „Beiträgen zur Anatomie der Nase und Mundhöhle“ 
(Berlin 1878) berichtet, dass beim Kaninchen sämmtliche Drüsen der Highmors- 
höhle in einen gemeinsamen Ausführungsgang münden, der sich nach aussen und 
oben vom vorderen Ende der unteren Muschel frei in die Nasenhöhle ergiesst, so 
sind diese anatomischen Verhältnisse für die Kieferhöhle des Menschen nicht 
zutielfend. 


Die pathologische Anatomie dieser Schleimhautevsten der Ober- 
kieferhöhle ist bereits ziemlich ausführlich bearbeitet worden. Es ist dabei 
diesen Bildungen ähnlich ergangen, wie den Empyemen der Kieferhöhle, 
indem man früher nur diejenigen Fälle kannte, welehe zu einer Auftrei- 
bung der Höhlenwandungen geführt hatten. Zahlreiche hierher gehörige 
Fälle sind in früherer Zeit beschrieben worden und werden auch heute 
noch, da sie durchaus nicht häufig vorkommen, immer wieder veröffent- 
licht. Desgleichen sind verschiedene Monographien über diesen Gegenstand 
erschienen. Auch Adelmann?) hat den Cysten ein eigenes Kapitel in 
seiner Monographie gewidmet. Erst allmälig begann man diese Bildungen 
auch in ihren Anfangsstadien zu studiren. Bahnbrechend wirkte in dieser 
Beziehung Giraldes?), welcher besonders bestrebt war, die seit den Zeiten 
Highmors‘ vernachlässigte normale und pathologische Anatomie der 
Kicferhöhle einer vollständigen Revision zu unterwerfen. Ihm folgte 1855 
Luschka®), 1863 Virchow®), 1876 Wernher in Giessen), 1882 Zucker- 
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kandl!), 1892 Heymann?) 1895 Dmochowski’). Wenn ich den Schil- 
derungen dieser Forscher meine eigenen Erfahrungen anreihe, so vermag 
ich über die pathologische Anatomie dieser Cysten folgendes zu sagen: 

Die Häufigkeit derselben wird von den einzelnen Forschern ver- 
schieden beurtheilt. Giraldes begnügt sieh mit der allgemeinen Angabe, 
dass sie häufig seien; Marchand®), welchen Wernher eitirt, will in 
17 Kieferhöhlen 11 mal Sehleimeysten angetroffen haben. Wernher selbst 
äussert: „Kleine Cysten werden, wenn man eine Anzahl von Kiefern ohne 
Unterschied untersucht, nieht selten angetroffen. In 21 Kiefern, welche 
ich zu diesem Zwecke angesehen, habe ich zweimal etwas grössere Cysten, 
von der Grösse einer Erbse und einer Haselnuss gefunden.“ Lusehka 
schreibt: „dass kleinere, kaum hanfkorngrosse, und umfänglichere, bis 
haselnussgrosse Cysten im Antrum Highmori sehr häufig vorkommen, wird 
Niemand in Abrede stellen, der bei Obduktionen eine nur mässige Anzahl 
von Öberkieferhöhlen eröffnet hat.“ Virchow giebt an, dass diese Cysten 
relativ häufig sind, auch Zuckerkandl giebt ihre Häufigkeit zu. Hey- 
mann, welcher 500 Kieferhöhlen untersucht hat, fand nur in 19 derselben 
Cysten, darunter 6 Fälle, wo gleichzeitig andere Neubildungen vorhanden 
waren. Dmochowski äussert: „Der Häufigkeit des Processes wegen ist 
es schwer und einfach nutzlos, Zahlenverhältnisse vorzuführen. Aus eigener 
Erfahrung ist mir bekannt, dass in Fällen, wo die Schleimhaut narbig 
entartet war, überall, mit wenigen Ausnahmen, Cysten zu beobachten waren. 
Selbstverständlich habe ich hier nicht nur die mit blossem Auge sichtbaren 
Cysten im Sinne, sondern auch diejenigen, welche erst bei der genauesten 
Untersuchung wahrzunehmen sind“. 

Die Multiplieität dieser Gebilde wird allseitig anerkannt. Giraldes 
fand in einem Falle mehr als 20 Cysten, Heymann 11 Cysten in einer 
Höhle. Letzterer hat sogar nie eine Cyste allein in einer Kieferhöhle ge- 
funden. Wernher führt zwei Fälle von Beraud’) und Verneuil®) an, 
in denen die ganze Schleimhaut der Höhle mit etwa linsengrossen Cysten 
besetzt war. 

Was die Stelle anbetrifft, an welcher sich diese Cysten in der Kiefer- 
höhle befinden, so sagt hierüber Giraldes, dass sie bald anf eine Stelle 
der Höhlenwandungen beschränkt sind, bald sich in ganzer Ausdehnung 
der dieselben auskleidenden Schleimhaut vorfinden. Bei Wernher lesen 
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wir, dass die linsengrossen Cysten in dem Falle Beraud's vorzugsweise 
die untere und vordere Wandfläche der Höhle einnahmen, in dem Falle 
Verneuil’s die ganze Schleimhaut besetzten. Zuckerkandl und Dmo- 
chowski geben an, dass sie an allen Wänden des Sinus auftreten, Hey- 
mann ist derselben Ansicht, hat sie aber besonders häufig an der inneren 
und unteren Wand gefunden, woselbst sie sich gerne um Knochenleisten 
herumlagern. In meinem anatomischen Präparate sassen die Cysten sämmt- 
lich an der medialen Wand, im 6. klinischen Falle an der medialen und 
vorderen Wand. 

Ihre Grösse ist beträchlichen Schwankungen unterworfen, von ganz 
kleinen, nur mikroskopisch sichtbaren bis zu solchen, welche die ganze 
Höhle ausfüllen. Nach Giraldes variirt die Grösse nur von der einer 
starken Erbse bis zu der eines grossen Taubeneies. Luschka sah kleinere, 
kaum hanfkorngrosse und umfänglichere, bis haselnussgrosse Cysten. Nach 
Virchow können dieselben so gross werden, dass sie die ganze Höhle 
füllen und schliesslich zur Atrophie des Knochens führen. Wernher er- 
wähnt zwei Fälle von Béraud, in deren ersteren (bei einem 16Jjährigen 
Knaben) die Cyste sich in alle Unebenheiten der Kieferhöhle eingedrängt 
hatte, dieselbe also vollkommen ausfüllte, in deren zweitem eine Cyste die 
Hälfte des Sinus einnahm. Zueckerkand! und Dmochowski beobachteten 
Cysten bis zu Haselnussgrösse. Der grösste cystische Tumor, den Hey- 
mann gesehen hat, hatte Kastaniengrösse und füllte etwa 2/3 der Höhle 
aus. In der Literatur sind überdies mehrfach Fälle niedergelegt, in denen 
Cysten die Wandungen der Kieferhöhle durchbrochen hatten, doch ist nicht 
immer deutlich zu ersehen, ob es sich um diese Schleimhauteysten oder 
etwa um Zahneysten oder dergl. gehandelt hat. In meinem anatomischen 
Präparate erreichte die grösste Cyste etwa die Grösse eines Pfefferkornes. 
Die Cysten meines 6. klinischen Falles waren erbsen- bis haselnussgross. 

Ueber die Form derselben finden wir in der Literatur keine besonderen 
Angaben. Dieselbe wird naturgemäss im Beginne eine mehr oder weniger 
kugelige sein und erst bei vorgeschrittenem Wachsthum werden die Raum- 
verhältnisse der Kieferhöhle gestaltend auf diese Bildungen einzuwirken 
vermögen. 

Die Farbe der Cysten ist nach Giraldes ungleichmässig, bald dureh- 
scheinend, weiss-gelblich, bald im Centrum opak gelblich, in der Peripherie 
durchscheinend. Luschka erwähnt, dass ihr Aussehen öfter ein völlig 
trübes ist. Dmochowski beschreibt sie als weissgrau, ebenso sahen die 
('vsten meines anatomischen Präparates aus, dass bereits längere Zeit in 
Alkohol gelegen hatte, während die Uysten meines 6. klinischen Falles 
ein mehr durchscheinendes Aussehen zeigten. 

Die Wandungen der Cysten sind nach Giraldes dünn, bisweilen 
von Gefässen durchzogen. Nach Lusehka zeigt ihre Struktur je nach 
der Grösse der Cyste mehrfache Verschiedenheiten. „An kleineren derlei 
Bildungen vermag man bei einiger Sorgfalt ein homogenes, glashelles, 
gegen Aetzkalilösung und Essigsäure wenig empfindliches Häutehen abzu- 
lösen, welches wohl in den meisten Fällen die alterirte Drüsenmembran 
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darstellen möchte. Bei den grösseren Blasen fällt eine aus Bindegewehs- 
elementen verschiedener Entwicklungsstufen zusammengesetzte Wand 
auf, die an ihrer inneren Oberfläche meist ein aus Plättchen oder rund- 
lichen Zellen bestehendes, gewöhnlich unvollständiges und fettig degenerirtes 
Epithelium trägt. Diejenigen Cysten, welche aus dem submukösen und 
Periostgewebe gegen die Oberfläche hereinwachsen, werden begreiflich, je 
umfänglieher sie sind, um so unmittelbarer von den die Schleimhaut kon- 
stituirenden Bestandtheilen umfasst.“ Wernher begnügt sich mit der Be- 
merkung, dass die Cysten sehr dünne Wandungen haben. Die von ihm 
erwähnten beiden Beraud schen Cysten hatte durchscheinende glatte, leicht 
zerreissliche, mit feinen Gefäss-Ramifikationen überzogene Hüllen. Hey- 
mann sagt: „Die Wandungen der Cysten sind in den meisten Fällen ziem- 
lich dünn, bestehen im Wesentlichen aus lockerem Bindegewebe und sind 
nach der Highmorshöhle zu, d. h. nach aussen, mit Flimmerepithel be- 
kleidet. Die innere Fläche derselben ist verschieden. Bald fand ich sie 
ausgekleidet mit mehrgeschichtetem Pflasterepithel, bald fand ich zu meinem 
Erstaunen auch deutliches, wohlerhaltenes, flimmertragendes, geschichtetes 
Cylinderepithel. Die einzelnen Flimmerzellen waren allerdings weniger 
hoch, als die die Kieferhöhlenschleimhaut bekleidenden Epithelien. Bei 
genauerem Durehsehen einer grösseren Anzahl Schnitte von einer in toto 
gehärteten und eingebetteten Cvste fand sich, dass ein und dieselbe Cyste 
an verschiedenen Stellen ihrer Wandung verschiedenes Epithel zeigte, erst 
eine Strecke Flimmerepithel, dann Uebergangsepithel, dem Pflasterepithel 
folgte.“ Dmochowski berichtet, dass kleine Cysten theils mit einem 
ein- oder mehrschichtigen Flimmerepithel, theils mit einem Cylinderepithel 
ohne Flimmern ansgekleidet sind, während grössere Cysten gewöhnlich ein 
plattes oder kubisches Epithel und nur stellenweise noch ein Flimmer- 
epithel zeigen. Kine andere Gruppe von Cysten zeigt Endothelien, es 
handelt sich hier um Lymphgefässeysten. In meinem anatomischen Präparat 
fand ich die Wandung der kleinen Cysten äusserst zart. Sie bestand aus 
lockerem Bindegewebe und war nach aussen zu mit einer dünnen, mit 
Flimmerepithel bekleideten Schleimhautschicht bedeckt. Ihre innere Aus- 
kleidung bestand aus endothelähnlichen Zellen. Die kleineren, in der 
Schleimhaut vertheilten Cysten zeigten alle vorhin beschriebenen Endothel- 
arten. Auch Cysten mit einer wirklichen endothelialen Auskleidung waren 
vielfach zu schen, und stimme ich mit Dmochowski so weit überein, 
dass ich diese für Gefässerweiterungen halte; ob es sich immer gerade um 
erweiterte Lymphgefässe handelt oder ob, was mir wahrscheinlicher dünkt, 
auch die venösen Gefässe an dieser Erweiterung betheiligt sind, mag da- 
hingestellt bleiben. Jedenfalls sieht man aber, wie die meinem 2. klinischen 
Falle zugehörigen Präparate zeigen, auch Cysten, die gar keine epi- oder 
endotheliale Auskleidung zeigen, sondern einfach als erweiterte Bindegewebs- 
imaschenräume aufzufassen sind. Bezüglich der etwas dickere Wand der 
meinem 6. Falle zugehörigen Cyste verweise ich auf den an Ort und Stelle 
mitgetheilten Befund. 
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Was den Inhalt der Cysten anbelangt, so erwähnt Giraldes, „dass 
kleine Cysten eine durchscheinende, dicke, der Erweiterung entsprechend 
geformte Masse enthalten, welche der Substanz der Krystalllinse ähnlich ist. 
(iréssere Cysten zeigen einen verschiedenen Inhalt, am häufigsten eine 
visköse, diekflüssige, fadenziehende, durchscheinende, mitunter gelblich ge- 
färbte Flüssigkeit, zuweilen umschliesst diese Flüssigkeit eine dieke, kohä- 
rente, opake Masse, welche den mittleren Theil der Anschwellung ein- 
nimmt. In den grösseren Cysten scheint der Inhalt schon einen gewissen 
Grad von Veränderung erlitten zu haben: derselbe ist dünnflüssiger, weiss- 
gelblich gefärbt, bisweilen durchscheinend, von Syrupkonsistenz, faden- 
ziehend wie Hühnereiweiss und enthält ausserdem Cholestearinkrystalle, 
manchmal in ausserordentlich grosser Menge. Ich habe sogar Cysten dieser 
Art getroffen, die zum grossen Theil mit Cholestearin gefüllt waren. An 
der Luft trocknet der Inhalt leicht ein und bekommt dann das Aussehen 
von Gummi arabicum. Herr J. Regnauld, welche die chemische Analyse 
machte, fand nur Schleim mit einer ungleich grösseren Menge von Eiweiss, 
als im normalen Schleim enthalten ist. Unter dem Mikroskop sieht man 
Haufen unregelmässiger Körner, zusammengehalten durch eine durch- 
scheinende, mit veränderten Blutkörperchen und Fetttröpfehen vermischte 
Substanz, hier und da Zellen mit körnigem Inhalte, Trümmer von Epithelien, 
namentlich aber eine grosse Menge von krystallinischem Cholestearin.“ 

Nach Luschka enthalten die kleineren Cysten gewöhnlich „eine kon- 
sistentere, einem gekochten Sagokorn ähnliche Masse, welche sich in Aetz- 
kalisolution zum Theil auflöst und aus feiner Molekularsubstanz, freiem 
Fett, Fettkörnchenaggregaten und sparsamen rundlichen Zellen besteht. 
Die umfänglicheren Blasen beherbergen gemeinhin neben einem hellen 
Fluidum gelbliche, käseähnliche Klumpen, in welchen ich zu wiederholten 
Malen neben den für die kleineren Cysten bezeichneten Bestandtheilen 
nadelförmige Fettkrystalle und Corpora amylacea vorgefunden habe. Einen 
dem eingedickten Schleime ähnlichen Inhalt, welcher auch ein völlig 
trübes Ansehen der Cyste herbeiführte, habe ich öfters zu sehen Gelegen- 
heit gehabt“. 

Wernher giebt an, dass die Cysten einen transparenten oder trüben, 
einer steifen Gummilösung ähnlichen Schleim enthalten. Beraud konsta- 
tirte in seinen kleinen Cysten einen hyalinen, albuminösen, dicken Schleim. 
Von seinen grösseren Cysten enthielt diejenige, welche die Kieferhöhle 
völlig ausfüllte, als Inhalt einen gelblichen Schleim, welcher nicht aus- 
einanderfloss, wenn man ihn auf eine schiefe Ebene brachte, diejenige aber, 
welche die Höhle nur zur Hälfte ausfüllte, eine schleimige Flüssigkeit. — 
Verneuil fand als Inhalt seiner kleinen Cysten einen dem Glaskörper 
ähnlichen hyalinen Schleim, der so fest zusammenhing, dass er sich mit 
der Spitze des Messers im Ganzen herausheben liess. Nach Zuckerkandl 
führen die Cysten einen bräunlichen Inhalt, der später weiss, opak oder 
hydropisch wird. In den Fällen Heymann’s war der Cysteninhalt ver- 
schiedenartig, meist getrübt, Epithel und Detritus, sowie zahlreiche, in 
Verfettung begriffene Lymphkörperchen enthaltend. Häufig wurden Chole- 


12s \. Alexander. Die Sehleimhauteysten der Oberkieferhohle, 


stearinkrystalle in mehr oder minder grosser Menge gefunden; in absolutem 
Alkohol gerinnt der Inhalt vollständig. Dmochowski giebt an, dass der 
Inhalt am häufigsten aus einer trüben, zähen Flüssigkeit bestehe, die bei 
mikroskopischer Untersuchung sehr wenige oder gar keine morphologischen 
Elemente, sondern eine vollkommen strukturlose Masse zeige. Ich selbst 
habe in allen meinen klinischen Fällen eine grüngelbe, seröse Flüssigkeit 
als Inhalt der Cysten konstatirt, in der bisweilen kleine glänzende Plätt- 
chen umherschwammen, die sich bei mikroskopischer Untersuchung als 
Cholestearintafeln kennzeichneten. Im übrigen besass die Flüssigkeit so 
gut wie gar keine Formbestandtheile, höchstens einige verfettete Lymph- 
körperchen und Detritusmassen. Beim Stehen erstarrte die Flüssigkeit zu 
einer gelatinösen Masse, beim Kochen gerann sie vollständig. Chemisch 
analysirt wurde sie nur einmal. Die Analyse ergab 91,2 pCt. Wasser, 
8,5 pCt. Trockenrtickstand, 0,3 pCt. Asche. Von 8,5 pCt. Trockenrück- 
stand bestanden 7,+ pCt. aus Albumin. Für eine nähere Untersuchung der 
nicht aus Albumin bestehenden Menge von 1,1 pCt., sowie der Asche war 
die vorhandene Menge zu gering. Ich muss aus diesen an unseren Patienten 
gemachten Befunden schliessen, dass all’ die anderen vorhin angeführten 
Angaben über den Cysteninhalt auf eine Veränderung des letzteren post 
mortem zurückzuführen sind. Je nachdem sich der Inhalt kürzere oder 
längere Zeit zersetzt hat, je nachdem der zum Zwecke der Konservirung 
angewandte Alkohol früher oder später auf denselben eingewirkt hat, wird 
er ein anderes Aussehen gewinnen. So erschien auch in meinem anatomi- 
schen Präparate der Inhalt der Cysten als weissglänzende Kugel von brei- 
artiger Konsistenz. Nur bei einem meiner Patienten war der Inhalt der 
Cyste mehr zähflüssig und von dunkelbrauner Farbe. 

All’ diese bisherigen Schilderungen beziehen sich auf Cysten, die von 
vorneherein als solche auf der mehr oder weniger veränderten Schleimhaut 
erscheinen. Sie können, indem sie wachsen und die Schleimhaut der 
Kieferhöhle vor sich herschieben, schliesslich zu gestielten Gebilden werden. 
sin solches Gebilde wird aber stets eine mehr oder weniger dünne Wand 
besitzen. Von diesen gestielten Gysten sind wohl zu trennen diejenigen, 
welche wir in den Schleimhautpolypen der Kieferhöhle vorfinden. Der 
innige Zusammenhang, der zwischen der Kieferhöhle und Nasenschleimhaut 
besteht, erklärt es, dass erstere dieselben Veränderungen zeigen kann, wie 
letztere. So entsprechen denn auch die Schleimhantpolvpen der Kicfer- 
höhle in ihrem mikroskopischen Bau und ihrer Entstehung vollkommen 
den Nasenpolvpen, und wie die letzteren häufig Cysten enthalten, so finden 
wir auch solche in den ersteren vor. Es wird sich aber in diesen Fällen 
die Substanz des Pelypen, d.h. die in Tumorform auftretende ödematöse 
Schleimhauthyperplasie, neben der Cyste mehr oder weniger deutlich nach- 
weisen lassen, um so mehr, als diese Cysten sich nur selten im Centrum, 
meist mehr in der Peripherie des Polypen befinden und, indem sie die 
Oberfläche desselben erreichen, Platz für ihr weiteres Wachsthum gewinnen. 
Wir haben also pathologisch-anatomisch zwischen Schleimhauteysten und 
eystösen Schleimhautpolypen zu unterscheiden, 
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Was die Aetiologie dieser Cysten und die Art ihrer Ent- 
stehung anbelangt, so herrscht unter allen Forschern darüber Einigkeit, 
dass sie als das Produkt einer Entzündung der Kieferhöhlenschleimhaut 
aufzufassen sind. Nur Giraldes ist der Meinung, dass ihre Entwicklung 
unabhängig von einer vorhergehenden Veränderung der Schleimhaut ge- 
schieht, wiewohl er selbst einen fungösen Zustand derselben in vielen 
Fällen beobachtet hat. Diese Entzündung führt an einigen eircumseripten 
Stellen, wahrscheinlich durch Rundzellenwucherung und nachherige Binde- 
gewebsentwicklung, zum Verschluss eines oder mehrerer der in der Schleim- 
haut vorhandenen natürlichen Hohlräume, sei es einer Drüse, einer Vene 
oder eines Lymphgefisses. All’ diese Gebilde vermögen wir in mikro- 
skopischen Präparaten in erweitertem Zustande nachzuweisen. Neben den 
erweiterten Lymphgefässen sieht man aber in der Kieferhöhlenschleimhaut 
häufig noch Hohlräume, welche keine endo- oder epitheliale Auskleidung 
besitzen. Dieselben können wir uns auf zwei Arten entstanden denken. 
Entweder sind es Bindegewebslücken, die zuvor der Circulation der lym- 
phatischen Flüssigkeit gedient haben und nunmehr in Folge der Stauung 
erweitert erscheinen, oder aber sie sind die Folge einer ödematösen Durch- 
tränkung der Schleimhaut, welche zu einem Auseinanderdrängen der Binde- 
gewebsfasern durch die ödematöse Flüssigkeit geführt hat. Denn überall, 
wo wir mit dem Mikroskop derartige Lücken in der Substanz nachweisen, 
macht die Schleimhaut makroskopisch einen ödematösen Eindruck, sie hat 
dasselbe Aussehen, wie die Nasenpolypen. Auch entstehen die Polypen 
der Kieferhöhle auf dem Boden einer derartigen ödematösen Schleimhaut. 
Dabei können nun die vorher in der Schleimhaut bereits vorhandenen 
Hohlräume dort, wo die Schleimhaut zu einem Polypen hyperplasirt, gleich- 
falls an Grösse zunehmen und als Cysten in die Erscheinung treten. Wir 
werden also auch in den Polypen Drüsencysten, Cysten, die durch Er- 
weiterung venöser oder Iymphatischer Gewebe entstanden sind, und schliess- 
lich solche, meist sehr grosse Cysten vorfinden, welche keine epi- oder 
endotheliale Auskleidung besitzen und welche vielleicht erweiterte Lymph- 
räume, vielleicht mit ödematöser Flüssigkeit gefüllte Bindegewebshohl- 
räume darstellen. Letztere sind in der Literatur vielfach als Erweichungs- 
cysten beschrieben worden. Es scheint mir, als ob das Empyem vielfach 
die Ursache für derartige tiefgreifende Schleimhautentzündungen abgebe, 
und scheinen namentlich die cystésen Schleimhautpolypen demselben oft ihren 
Ursprung zu verdanken. In einem meiner klinischen Fälle (III) befand 
sich auf der rechten Seite ein Empyem, links dagegen wurde seröse Flüssig- 
keit entleert. In einem zweiten Falle (LV) enthielt ein und dieselbe Höhle 
gleichzeitig Eiter und ein zähes, braungelbes, fadenziehendes Sekret, wäh- 
rend im Fall VII sich seröse Flüssigkeit in der Höhle zeigte, welche 
31/, Jahre zuvor wegen eines Empyems angebohrt worden war. Und wenn 
Noltenius in einem seiner Fälle aus einer Kieferhöhle seröse Flüssigkeit 
entleerte, einige Tage später aus derselben Höhle Eiter und nach wenigen 
Tagen wieder eine seröse Flüssigkeit, so würde ich daraus nicht, wie es 
Noltenius thut, den Schluss ziehen, dass die seröse Flüssigkeit durch 
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die Punktion infieirt und zu einer eitrigen geworden, dass dieser Process 
aber in wenigen Tagen abgelaufen und die Flüssigkeit demgemäss wieder 
serös geworden sei, sondern ich würde daraus schliessen, dass eine mit 
Fiter gefüllte Kieferhöhle eine mit Serum gefüllte grosse Cyste besass. 
Bei der ersten Punktion wurde die Cyste entleert. Die folgenden Punk- 
tionen entleerten dann den Eiter der Kieferhöhle so lange, bis die Cyste 
sich wieder so weit gefüllt hatte, dass die Nadel bei der Punktion in die- 
selbe eindrang. 

Es bliebe nur noch die Frage zu erledigen, ob eine Kieferhöhlen- 
schleimhbaut, welche etwa dieselben Veränderungen zeigt, wie eine Polypen 
bildende Nasenschleimhaut, d. h. die Zeichen der Entzündung und Circu- 
lationsstörung aufweist, nieht ebenso, wie die letztere, eine seröse Flüssig- 
keit abzusondern vermag. Diese Frage werden wir theoretisch bejahen 
und damit die Möglichkeit eines „Hydrops inflammatorius“ oder, wie es 
neuerdings heisst, einer „serösen Erkrankung“ der Oberkieferhéhle zugeben 
müssen. Freilich ist noch von keiner Seite ein derartiger Fall nachgewiesen 
worden. Der einzige patlielogisch-anatomisch untersuchte Fall, welcher 
hier in Betracht kommen könnte und welcher von Dmochowski?) be- 
schrieben worden ist, scheint mir nieht beweiskräftig. Es würde zu weit 
führen, wollte ich, wie es der Fall eigentlich verdient, hier die ganze 
Krankengeschichte wiederholen, ich will daher nur das kurze Resume 
mittheilen, das uns Dmochowski selbst giebt: | 

„Bei einer 32jährigen, gut gebauten, an Endocarditis verrucosa acuta 
und Pleuritis fibrinosa acuta leidenden Frau, welche bei Lebzeiten keine 
Erscheinungen von Seiten der Nase, weder subjektive, noch objektive auf- 
wies, findet man bei der Sektion das Foramen maxillare der einen Höhle 
verwachsen, die ganze Höhle erheblich erweitert und mit seröser Flüssig- 
keit, die eine geringe Menge Fibrin enthielt, gefüllt. Die Schleimhaut war 
bedeutend verdünnt, an vielen Stellen epithellos. Die Knochenwände waren 
papierdünn und liessen sich bei leichtem Druck biegen. Dass es die Höhlen- 
schleimhaut und keine Cyste war, dafür spricht zunächst derjenige Um- 
stand, dass in der Nähe der obliterirten Mündung das Epithel wahrzu- 
nehmen war und ferner eine aus dem oberen Winkel der Höhle heraus- 
wachsende, mit Flimmerepithel bedeckte Cyste. Wir müssen gestehen, dass 
eine mit Flimmerepithel bedeckte Cyste, die sich in einer anderen Cyste 
befindet, bisher noch nicht beobachtet worden war. Wir erkennen somit 
den Hydrops antri Highmori entzündlicher Natur als den sogen. Hydrops 
inflammatorius als vollkommen möglich.“ 

Hiergegen habe ich einzuwenden, dass das Vorkommen einer Cyste in 
einer anderen durchaus nicht unmöglich und durch das meinem 6. klinischen 
"alle zugehörige Präparat bewiesen ist. Wie das Vorhandensein von kom- 
primirtem, abgeplattetem und der Flimmern beraubtem Epithel an einigen 

1) l. c. Fall XII und „Hydrops autri Highmori entzündlicher Natur“. Cen- 
tralbl. für allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie v. Ziegler und 
v. Kahlden. 14. März Isso. 
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Stellen der Wandung gegen eine Cyste sprechen soll, ist mir unverständ- 
lich. Aber selbst wenn wir die Existenz einer grossen Cyste läugnen und 
nur die kleine anerkennen, so wäre es doch denkbar, dass die letztere ge- 
platzt sei, ihren Inhalt einige Zeit lang in die Kieferhöhle ergossen habe 
und dass später die Ausflussöffnung der Cyste zugeheilt sei, nachdem die 
letztere vielleicht unterdessen etwas atropbirt war. Es braucht also wahr- 
lich nicht der Annahme eines Hydrops inflammatorius, um diesen Fall zu 
erklären. Dass die Fälle von Noltenius nicht beweisend sind, da in 
keinem derselben die Höhle eröffnet ist, bedarf wohl kaum der Erwähnung. 

Zu erwähnen wäre an dieser Stelle ferner noch die Mittheilung Felix 
Semon’s über eine acute Entzündung des linken Antrum Highmori, die 
er an sich selbst beobachtet hat!). Nachdem er kurz hintereinander 
3 Attacken von Influenza und im Gefolge derselben einen ziemlich schweren 
Catarrh der oberen Luftwege gchabt, stellte sich ein Gefühl der Völle und 
Spannung, dann Schmerzen in der Gegend des linken Antrum, Réthung der 
Haut über demselben, Temperatursteigerung auf 38,5° ein. Nach vergeb- 
lichen Versuchen, die Verstopfung dureh Schnäuzen zu beseitigen, entleerte 
sich am 2. Tage plötzlich eine grössere Menge grünlicher sero-purulenter ` 
Flüssigkeit aus der linken Nasenseite, wonach erhebliche Erleichterung 
eintrat. Die Transillumination, die B. Fränkel anstellte, ergab Durch- 
leuchtbarkeit beider Antra, doch blieb die linke Pupille dunkel. Noch 
zweimal stellte sich der Ausfluss aus der Nase ein; daun trat von selbst, 
ohne besondere Behandlung die Heilung ein. Semon glaubt es in diesem 
Falle, wie er auf der letzten Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte zu Frankfurt hervorhob, mit einer acuten serösen Exsudatiou der 
Kieferhöhlenschleimhaut zu thun zu haben und sagt: „Ich kenne keine 
innerhalb 12 Stunden unter Fiebererscheinungen entstandenen und inner- 
halb 72 Stunden spurlos verschwundenen Cysten der Highmorshöhle und 
die Annahme, dass in meinen eigenen und ähnlichen Fällen die Communi- 
cation zwischen Kieferhöhle und Nase temporär durch Schwellung der 
Schleimhaut oder — noch wahrscheinlicher — durch einen Exsudatpropf 
verlegt war, scheint mir viel natürlicher, als die jedes thatsächlichen An- 
haltspunktes entbehrende Hypothese einer acuten Cystenbildung.“ 

Und dennoch glaube ich, dass es sich in diesem Semon’schen Falle 
um eine Cystenbildung in der linken Kieferhöhle gehandelt hat. Entweder, 
so können wir annehmen, befand sich in der Kieferhöhle Semon’s bereits 
eine Cyste, die sich unter dem Einfluss einer acuten Infectionskrankheit 
schnell vergrösserte, oder aber die Cyste ist in der That acut entstanden. 

Die erste Annahme hat durchaus nichts Unwahrscheinliches an sich. 
Wissen wir doch, dass viele Kieferhöblen Cysten enthalten, ohne dass die 
betreffenden Personen irgend welche Kenntniss hiervon haben. Dies lehren 
die Befunde an Kieferhöhlen, die eines Empyems wegen eröffnet sind, dies 

1) Felix Semon (London), Acute inflammation of the left antrum of Hieh- 
more after influenza. British med. Journal. 3. Febr. 1894. (Referat im Centralbl. 
f. Laryngol. AT. 342.) 
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lehren die Seetionsbefunde. Doch auch die Möglichkeit, dass die Cyste 
aeut entstanden sei, ist durchaus diseutabel. Freilich bin ich auch der 
Meinung, dass eine bereits Druckerscheinmngen hervorrufende Cyste nicht 
innerhalb 12 Stunden entstehen kann. Aber so verhielten sich die Dinge 
nach dem ersten Berichte Semon’s auch nicht. Semon giebt an, dass 
er Anfang December 1893 einen Anfall von Influenza hatte, den dritten 
in 2 Jahren. Das acute Stadium dauerte 2—3 Tage. Dann begannen 
die eatarrhalischen Erseheimungen. Die Drucksymptome von Seiten der 
Cyste begannen erst am Abend des 27. December. Die Cyste hatte also 
etwa 2—3 Wochen Zeit zu ihrer Entwicklung. Dass dieselbe erst Be- 
schwerden verursachte, zur Zeit, als sie bereits einen Druck auf die Kiefer- 
höhlenwandungen ausübte, ist, wie wir im Folgenden sehen werden, nicht 
weiter bemerkenswerth. Das Fieber ist dadurch zu erklären, dass der 
gleichzeitig in der Höhle vorhandene Fiter (acutes Empyem) durch die 
die ganze Höhle ausfüllende Cyste retinirt wurde und zur Resorption ge- 
langte. Es handelt sich also meiner persönlichen Auffassung nach um 
eine auf dem Boden einer acut entzündeten Schleimhaut entstandene Cyste. 
“Schon Zuckerkandl!) erwähnt diese Cystenbildung bei Besprechung des 
acuten Catarrhs der Kieferhöhlensehleimhaut und hebt hervor, dass dieselbe 
bereits in einem ziemlich frühen Stadium des Catarrhes beginnt. 

Die Symptomatologte unserer Erkrankung steht bisher leider auf 
sehr schwachen Füssen. Freilich, wenn mir, wie dies Noltenius passirt 
ist, eine 58jährige, den besten Kreisen zugehörige Dame berichtet, dass 
ihr vor drei Jahren oben in der rechten Nasenseite anscheinend eine kleine 
Geschwulst geplatzt sei, die ihr aber keine Schmerzen, sondern nur Druck 
in der Stirn verursacht hatte, dass zugleich viel gelbes Wasser aus 
der Nase abgeflossen und unmittelbar darauf der Druck geschwunden 
sei, so würde ich auf die Vermuthung kommen, dass sich hier in der 
Kieferhöhle eine Cyste befindet. Wenn dieselbe Dame dann weiter be- 
richtet, dass sich allmälig wieder Kopfweh eingestellt habe und wenn ich 
dann durch eine Punktion seröse Flüssigkeit aus der Kieferhöhle der be- 
treffenden Seite entleere, so würde ich meine Vermuthung zu einer an 
Gewissheit grenzenden Wahrscheinlichkeit erheben. Es liegt jedoch auf 
der Hand, dass derartige charakteristische Angaben einmal nur von Pa- 
tienten gemacht werden, welche sich sehr genau beobachten, dann aber 
auch sehr grosse Cysten mit sehr dünnen Wandungen voraussetzen. welche 
eben durch den Druck, den die Knochenwandungen der Kieferhöhle auf sie 
ausüben oder aus irgend einer anderen Veranlassung, wie starkes Schnäuzen 
und dergl., zum Bersten gebracht werden. Auch in meinem VI. Falle, 
d. i, demjenigen Falle, der die grösste Cyste enthielt, vermochte der Pat. 
anzugeben, dass er zeitweise eine grün-gelbe Flüssigkeit aus der affieirten 
Nasenhälfte entleerte. Ganz anders aber liegen die Dinge, wenn es sich 
nur um kleine Gysten handelt, welche die Höhle bei weitem nicht aus- 
füllen. Am besten werde ich die Thatsache, dass wir für diese Fälle 


I) Zuckerkandl, Normale und patholog. Anatomie der Nasenhöhlen ete- 
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kein auch nur einigermaassen sicheres Symptom besitzen, dadurch illustriren 
können, dass ich die subjektiven Symptome, über welche meine Patienten 
und diejenigen von Noltenius klagten, kurz anführe. Meine Patienten 
klagten: 

I. Fall: Ueber dumpfes Gefühl im Kopfe. 

II. Fall: Ueber Nasenverstoptung und wässrige Absonderung aus beiden 
Seiten der Nase (es bestanden Nasenpolypen beiderseits). 

HI. Fall: Nasenverstopfung, Eiterabfluss aus der rechten Nasenseite, 
Kopfschmerzen in der Stirn und zeitweiliger Schwindel (Polypen rechts. 
Rechte Höhle enthielt Eiter, die linke Serum). 

IV. Fall: Seit 5 Monaten bestehende Kopfschmerzen, an der Stirne 
beginnend und nach dem Hinterkopfe ausstrahlend. 

V. Fall: Nasenverstopfung und wässrige Absonderung beiderseits (Po- 
Ivpen beiderseits). 

VII. Fall: Eingenommensein des Kopfes. 

In den Fällen von Noltenius, welche derselbe mittheilt, finden wir 
folgende Symptome vor: 

1. Nasenbluten und Beschwerden einer gleichzeitig bestehenden Rhino- 
Pharyngo-Laryngitis chron., welche verschwinden, nachdem der seröse ln- 
halt der linken Kieferhöhle beseitigt ist. 

2. Nasenbeschwerden (welcher Art?). 

3. Druck in der Gegend der Nasenwurzel und über dem linken Auge. 
Nach Entleerung serösen Inhaltes aus der linken Kieferhöhle verschwindet 
der Druck. 

4. Kopfschmerzen und Tröpfeln der Nase beim Vornüberbeugen. 

5. Neuralgische Schmerzen der rechten Kopfhälfte und zwar besonders 
über dem rechten Auge (bei nur mässiger chron. hypertroph. Rhinitis und 
Pharyngitis). 

6. Beschwerden eines chron. Nasen- und Rachenkatarrhes. 

7. Verschleimung. 

8. Nasenverstopfung in Folge von Nasenpolypen beiderseits (in der 
rechten Höhle Serum, in der linken Eiter). 

9. Dumpfer Druck über Stirn und Augen bei beiderseits starker, chro- 
nischer, hypertrophischer Rhinitis und Nasenpolypen rechts (Erkrankung 
der rechten Höhle). í 

10. Klagen über eingenommenen Kopf (Nasenschleimhaut nicht ge- 
schwellt. Erkrankung der rechten Höhle). 

11. Nasenverstopfung in Folge von Nasenpolypen beiderseits (seröse 
Erkrankung beider Höhlen). 

12. Fortwährende Kopfschmerzen, besonders über den linken Auge 
(bei hochgradiger chron. hypertroph. Rhinitis). 

Aus dieser Zusammenstellung von 18 Fällen geht deutlich hervor, dass 
die cystése Entartung der Kieferhöhlenschleimhaut entweder völlig symptom- 
los verläuft, oder aber im günstigsten Falle Symptome aufweist, wie sie 
jeder fremde Inhalt der Höhle hervorzurufen im Stande ist. Wir wissen 
nachgerade, dass ein jedes Empyem Kopfschmerzen, von der Stirne nach 
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dem Hinterkopfe ausstrahlend, dumpfes Gefühl im Kopfe, Druck in der 
Stirn, Schwindel erzeugen kann. Dieselben Symptome können auch durch 
eine Geschwulst der Kieferhöhle hervorgerufen werden. Vielleicht ver- 
mag das Verhandensein derartiger Drucksymptome bei Abwesenheit jeg- 
licher dieselben erklärenden Veränderungen in der Nase, wenigstens den 
Verdacht auf Cystenbildung in einer Kieferhöhle zu lenken. 

Durehaus nicht besser verhält es sich mit den objektiven Symptomen. 
Da ich eine Punktion der Kieferhöhle nur dann vorgenommen habe, wenn 
gleichzeitig Polypen in der Nase vorhanden waren, so weisen alle meine 
Fälle als Nasenbefund zunächst Polypenbildung auf. Daneben bestand 
im + und 6. Falle eine ausserordentlich starke Schwellung und Wulstung 
der unteren Muschel, vergleichbar der Schwellung der mittleren Muschel 
in Empyemfällen, die vielleicht den Verdacht auf einen pathologischen 
Inhalt der Kieferhöhle lenken könnte. Die Fälle von Noltenius ergaben 
folgende objektiven Symptome: 

1. Rhino-Pharyngo-Laryngitis chronica. 

2. Am knöchernen Rachendach rechts eireumseripte, mehrere Milli- 
meter dieke Schwellung. 

3. In der Nase nichts Abnormes. 

4. Adenoide Vegetationen. Chronische hypertrophische Rhinitis. 

5. Mässige chron. hypertroph. Rhinitis und Pharyngitis. 

6. Chron. Nasen- und Rachenkatarrh. 

i. Starke chronische, hypertrophische Rhinitis, chronische Pharyngitis 
und Laryngitis. 

8. Nasenpolvpen beiderseits. 

9. Beiderseits starke chronische, hypertrophische Rhinitis; rechts einige 
Nasenpolypen. 

10. Chron. hypertroph. Rhinitis vor 1’, Jahr. Zur Zeit der Entdeckung 
eines serösen Inhalts der rechten Höhle liegt die Schleimhaut straff auı 
dem Knochen. 

11. Nasenpolypen beiderseits. 

12. Hochgradige, chron. hypertroph. Rhinitis. 

Also auch hier neben Nasenpolypen im Wesentlichen starke Muschel- 
schwellungen. Leider erwähnt Noltenius nicht, welche Muschel in den 
einzelnen Fällen hyperplasirt war. Jedenfalls geht auch aus dieser Auf- 
stellung hervor, dass es bei unseren heutigen Erfahrungen kaum jemals 
gelingen dürfte, aus dem Nasenbefunde die Diagnose auf einen eystösen 
Inhalt der Kieferhöhle zu stellen. 

Zur Diagnose werden wir uns naturgemäss derselben Hülfsmittel be- 
dienen, die uns auch bei der Diagnose des Empyems sich als nützlich cr- 
wiesen haben, nämlich der Durehleuchtung und der Probepunktion. 

Die Durehleuchtung habe ich in 5 meiner Fälle gemacht. Der Be- 
fund war folgender: 

II. Fall: (in der linken Höhle seröse Flüssigkeit.) Beide Wangen hell, 
beide Pupillen dunkel. 
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Ill. Fall: Rechte Wange und Pupille dunkel, links beides hell. Sub- 
jektive Lichtempfindung beiderseits Nachdem aus der r. Höhle Eiter ent- 
leert ist, ergiebt eine abermalige Durchleuchtung denselben Befund. Acht 
Tage später wird in der I. Höhle seröse Flüssigkeit entdeckt. 

IV. Fall: L. Wange und Pupille dunkel, rechts beides hell. Subjekt. 
Lichtempfindung rechts. Nachdem aus der 1. Höhle Serum entleert ist, 
erscheint bei einer abermaligen Durchleuchtuog die linke Seite uicht mehr 
ganz so dunkel als zuvor. (Die Höhle enthielt Fiter und fadenziehendes 
Sekret.) 

V. Fall: Beide Wangen schwach durchleuchtet, die rechte schwächer 
als die linke. Beide Pupillen dunkel. Nachdem aus der r. Höhle eine 
seröse Flüssigkeit entfernt ist, erweist sich die r. Höhle besser durch- 
leuchtet als die linke. 

VI. Fall: Keine Differenz beiderseits. Subjekt. Lichtemptindung rechts 
geringer als links. Nach Entfernung einer serösen Flüssigkeit aus der r. 
Höhle ergiebt eine abermalige Durchleuchtung dasselbe Resultat. 

Aus diesen fünf Befunden geht klar hervor, dass weder Cystenwand 
noch Cysteninhalt den Strahlen einen merklichen Widerstand zu leisten 
vermögen. Wenn also schon bei den Empyemen der Kieferhöhle die 
Durchleuchtung weniger der Diagnose selbst, als vielmehr nur zur Unter- 
stützung der Diagnose dient, so erscheint mir dieselbe für die Diagnose der 
Schleimhauteysten der Kieferhöhle ziemlich belanglos. Es bliebe uns also 
nur noch die Probepunktion. Wir dürfen uns aber nicht der Täuschung 
hingeben, dass dieselbe eine jede Cyste, die sieh in der Höhle befindet, 
unfehlbar kenntlich macht, ist es doch selbst, wie Fall 5 und 6 beweist, 
bei eröffneter Höhle sehr leicht möglich eine vorher punktirte und daher 
collabirte Cyste zu übersehen oder nicht als solche zu erkennen. Wer 
ferner jemals Cysten in Kieferhöblen gesehen hat, wird sich des Bindrucks 
nicht erwehren können, dass manche derselben dureh ihre Lage sich der 
punktirenden Nadel entziehen. Vielleicht wird man mit der Zeit durch 
eine andere Krümmung derselben diesem Uebelstande abhelfen können. 
Jedenfalls aber wird es nöthig sein, falls der Befund nicht von vornherein 
ein positiver ist, die Punktion mehrfach und von verschiedenen Stellen 
der lateralen Nasenwand, vom mittleren und unteren Nasengange, mehr 
vorne und mehr hinten vorzunehmen. Dass cine Probeausspülung in diesen 
Fällen nicht rathsain ist, ja geradezu den Befund verdecken würde, da 
sich das Serum in der Spülflüssigkeit nicht genügend bemerkbar machen 
würde, brauche ich wohl kaum hervorzuheben. Dasselbe gilt von der 
Ausheberung, welche Körner auf der letzten Naturforscherversammlung zu 
Frankfurt a/M. so warm empfohlen hat. Hervorzuheben wäre noch, dass 
man aus der Menge der mit der Punktionsspritze entleerten Flüssigkeit 
vielleicht einen Schluss auf die Grösse der augestochenen Cyste ziehen 
könnte. 

Die Therapie dieser Schleimhauteysten der Kieferhöhle stellt uns 
noch manche Aufgaben. Ein so starkes Wachsthum der Cyste, dass eine 
Erweiterung der Kieferhöhle durch dasselbe herbeigeführt wird, werden 
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wir wohl immerhin für eine so seltene Ausnahme halten müssen, dass wir 
damit von vornherein nicht zu rechnen brauchen. Die Gefahr eines der- 
artigen Wachsthums wird uns daher nicht veranlassen, bereits bei völlig 
symptomlos verlaufenden Cysten therapeutisch einzugreifen. Vielmehr 
werden unsere therapeutischen Massnahmen erst dann beginnen, wenn aus 
den Cysten Beschwerden resultiren. Wie wir gesehen haben, können grosse 
Cysten Druckerscheinungen, Kopfschmerz und Schwindel hervorrufen. Diese 
werden unbedingt entfernt werden müssen. Kleine Cysten sind oft mit der 
Entwicklung von Nasenpolypen komplicirt. In einem meiner Fälle hatte 
gerade das häufige Reeidiviren der Nasenpolypen auf einer Seite meine 
Aufmerksamkeit auf die Höhle der betreffenden Seite gelenkt. Wir wissen 
nun, dass manche im Gefolge von Empyem auftretenden Nasenpolypen 
aufhören zu reeidiviren, wenn das Empyem geheilt ist und es wäre zu 
erwägen, worauf der eine meiner Fälle besonders hindeutet, ob man das 
Reeidiviren der Nasenpolypen auch dureh die Eutfernung der Cysten ein- 
schränken oder beseitigen könnte. Ist man aber darüber einig, dass die 
Cysten in einem bestimmten Falle entfernt werden müssen, so wäre zu be- 
denken, ob man -— wenn dies überhaupt möglich ist — durch häufiges 
Punktiren die Cysten zum Schwinden bringen soll oder ob man entzün- 
dungserregende Flüssigkeiten einspritzen soll, um eine Verklebung der 
Cystenwandungen herbeizuführen. Letzteres dürfte übrigens nicht ganz 
leicht und nicht völlig ungefährlich sein. Das radikalste Mittel zur Ent- 
fernung der Cvsten wäre schliesslich die Eröffnung der Kieferhöhle und die 
Auskratzung ihrer Schleimhaut. Freilich werden wir in jedem ein- 
zelnen Falle zu entscheiden haben, ob dieser ziemlich erhebliche Eingriff, den 
man aber immerhin bequem unter Cocain-Anaesthesie ausführen kann, 
auch im Verhältniss steht zu den Vortheilen, die man durch denselben für 
den Patienten erzielt. Vielleicht aber ist eine derartige Auskratzung der 
Schleimhaut auch unbedingt nothwendig, um z. B. die Circulationsverhält- 
nisse in der lateralen Nasenwand wieder so zu gestalten, dass das Recidi- 
viren der Polypen verhindert wird. All’ dies sind Momente, auf welche 
in den einzelnen Fällen Acht zu geben wäre und nur die aus einem 
grossen Materiale gesammelte Erfahrung wird in Zukunft im Stande sein, 
uns gewisse Gesichtspunkte für die Beurtheilung der einzelnen Fälle zu 
liefern. 


IX. 


Beiträge zur Olfactometrie. 


Von 


Fri. Ludwika Goldzweig, Dr. med., aus Lublin (Polen). 


Das Riechorgan der Säuger zeigt eine hochgradige Verschiedenheit in 
Bau und Entwickelung. Die Anatomen seit Cuvier und iu neuerer Zeit 
besonders Zuckerkandl haben deswegen die Säuger in osmatische und 
anosmatische Thiere eingetheilt. Die anosmatischen Säuger zeigen deut- 
liche Anzeichen der Verkümmerung eines bei ihren Stammformen voll- 
kommener entwickelten Geruchsorgans. Der zu dieser Gruppe gehörende 
Mensch besitzt nächst den Cetaceen eines der am meisten verkümmerten 
Geruchsorgane. Immerhin wechseln seine Leistungen sehr erheblich bei 
verschiedenen Individuen, so dass wir eine ausserordentliche Ungleichheit 
einzelner Individuen, welche wir in Bezug auf Schärfe und Feinheit des 
Geruchssinnes mit einander vergleichen, nachweisen können. Zunächst 
wären hier kurz die Forscher zu nennen, welche über Geruchswahrneh- 
mungen gearbeitet haben. Die älteste rationelle Eintheilung der Gerüche 
in Gruppen ist die von Linne (1759), sodann_die von Fourcroy (1798). 
Ein sehr ausführliches und jetzt noch interessantes Werk hat H. Cloquet 
(1824) verfasst: ,Osphresiologie oder Lehre von den Gerüchen und dem 
Geruchssinn.“ G. Valentin bestimmte die Minima von Riechstoffen, welche 
noch als Geruch wahrgenommen werden. Ferner hat er uns mit den Um- 
stiinden und Bedingungen, unter welchen das Riechbare sich am leichtesten 
entwickelt, bekannt gemacht. Die Gruppirung der Gerüche von Fröhlich 
hat den Vortheil, dass sie die Wahrnehmungen des Olfactorius als des 
Geruchsnerven von denen des Trigeminus als des Gefühlsnerven der Nase 
zu trennen sucht. Ferner haben Fröhlich und Lichtenfels und später 
Aronsohn die Ermüdbarkeit des Geruchssinnes und den Einfluss einiger 
Gifte auf denselben genauer untersucht. Neue Gesichtspunkte über die Be- 
schaffenheit der riechbaren Stoffe und über die Ursachen des Riechens 
bietet uns A. Valentin. 

Sowohl in der Physiologie als in der Pathologie wurde lange das Be- 
dürfniss empfunden, die Geruchswahrnehmung nicht nur qualitativ zu unter- 
scheiden, sondern auch quantitative Messungen anstellen zu können. Unter 
den Physiologen hat dies G. Valentin zuerst durchgeführt. Seine Methode 
lieferte wissenschaftlich genaue Resultate, hatte aber den Nachtheil ihrer 
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Feinbeit und Schwierigkeit wegen klinisch nicht verwendbar zu sein. Eine 
klinisch sehr brauchbare Methode dagegen wurde von Zwaardemaker!) 
angegeben. Man kann mit Recht derselben vorwerfen, dass sie keine ab- 
soluten Werthe giebt, sondern dass ihre Zahlenwerthe nur für das einzelne 
zur Messung benutzte Instrument gelten, sodann dass ihre Schwankungen 
bisweilen von äusseren zufälligen Umständen abhängig sind. Immerhin 
liefert sie, mit einem und «demselben Instrument ausgeführt, für die klinische 
Beobachtung gut vergleichbare Werthe und verdient verbreitetere Benutzung. 
Die nachfolgende Arbeit?) hat sich auf eine Anregung von Herrn 
Professor Dr. A. Valentin hin die Aufgabe gestellt, sowohl das 
quantitative als das qualitative Verhalten des Geruchs bei Kranken zu 
untersuchen. Zur quantitativen Messung des Geruchs bediente ich mich 
eines Olfactometers, dessen Construction nur wenig von demjenigen von 
ZAwaardemaker abweicht. Derselbe besteht aus einem aus fester Riech- 
substanz angefertigten Hohleylinder, welcher 8 em lang und 0,7 em 
breit ist. Derselbe wird auf einen genau hineinpassenden 10 cm langen 
und 0,5 em weiten Glaseylinder geschoben und ist oben und unten durch 
Kitt geschlossen. Der Glaseylinder ist am unbedeckten Ende umgebogen. 
Auf seinem geraden Antheil ist eine Skala von 20 halb-em markirt. Von 
der Riechsubstanz wird der Luft, die durch den Hohleylinder streicht, ein 
deutlicher Geruch mitgetheilt. Die Intensität desselben entspricht der Art 
und Concentration des gewählten Riechstoffs und ist zugleich eine Function 
der abgelesenen Cylinderlinge, welche zugleich die Länge des von Luft 
überströmten freien Theiles des Riechstoffrohrs angiebt. Man bringt das 
umgebogene Ende des Glaseylinders in das zu prüfende Nasenloch der zur 
Messung bestimmten Person. Je weiter man das äussere Rohr über das 
innere hinausschiebt, einen desto deutlicheren Geruch wird die betreffende 
Person wahrnehmen. Es entspricht die Zahl © am = Olfactometer der 
grössten Feinheit des Riechens, während die Zahl 20 das Minimum des 
Riechvermögens darstellt. Ich verwandte bei meinen Messungsversuchen 
folgende feste Riechstoffe: 
a) Jodoform. 
(Rp. Jodoform 0,1. Litharg. + Glycerin 40,0.) 
b) Oleum Santali b. Schwache Concentration, 
(Rp. Ol. Santali 0,5. Litharg. + Glycerin 40,0.) 
c) Oleum Santali c. Starke Concentration. 
(Rp. Ol. Santali 4,0. Litharg. + Glycerin 50,0.) 
d) Moschus artificialis. 
(Rp. Mosch. artifie. 0,02. Litharg. -+ Glycerin 40,0.) 


I. 
Zunächst habe ich bei Gesunden die Intensität der Geruchswährneh- 
mung gemessen. Hauptsächlich aber interessirten mich die Veränderungen 


1) Over het meten van den reukzin by klinisch undersoek. Zwaarde- 
maker. Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde. 1888. 
2) Das Versuchsmaterial lieferten mir die Berner Kliniken und Poliklinik. 
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des Geruchsinnes, welche uns Kranke darbieten. Ausgehend von der klini- 
schen Erfahrung, dass das Fieber die Gehör-1) und Sehschärfe herab- 
setzt, lag es nahe, anzunehmen, dass der Geruch ein analoges Verhalten 
ergeben wird. Zur Bestätigung dieser Annahme wählte ich Patienten mit 
heetischem Fieber oder solche, die vorübergehend hohe Temperatursteige- 
rung zeigen. In letzter Beziehung bot mir die Influenza ein sehr günstiges 
Material. Wenn wir bei Fiebernden die vordere oder hintere Rhinoskopie 
ausführen, so finden wir keine wahrnehmbaren, auf das Fieber an sich be- 
züglichen Veränderungen. Das Vordringen der riechenden Dämpfe zur 
Schneider’schen Membran ist demnach nicht beeinträchtigt. Nach 
Analogie der Fieberwirkung auf andere Sinnesgebiete ist es auch unwahr- 
scheinlich, dass die Herabsetzung der Riechfunction gewöhnlich von einer 
Fieberbeschädigung der Perceptionsorgane herrührt. Wahrscheinlich ist eine 
Beeinträchtigung der Thätigkeit der nervösen Centren anzunehmen. Immer- 
hin besitzen wir bis jetzt noch keine Mittel, diese Hypothese direct zu be- 
weisen. 

Der Gang meiner Messungen war folgender. Bei geschlossenem rechten 
Nasenloche des Patienten führe ich den Olfactometer in das linke ein, 
während vom inneren Glaseylinder noch ein Centimeter unten unbedeckt 
bleibt. Indem ich dann das Riechstoffrohr ganz allmälig hinabschiebe, 
lasse ich den Patienten mir „jetzt“ sagen, sobald er den Geruch wahr- 
nimmt. Ich lese dabei die Entfernung des Riechstoffrohrs vom Glasrohre 
ab und notire sofort die Zahlen. Dasselbe wiederhole ich mit dem zweiten 
Nasenloch. 


Zusammenstellung der quantitativen Geruchsmessungen bei 
Fiebernden. 


1. Ida Frütig. 26 Jahre alt. Rippencaries und Abscesse. Hectisches Fieber. 
Erste Messung Morgens 9 Uhr. Temp. 36,5°. 
Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 
Jodoform . 2 2020.20. 2,5 | Jodoform ...... 
Oleum Santali (b) . . . 3 Oleum Santali (b) . . . 
Oleum Santali (c) . . . 1 | Oleum Santali (c) . . . 1 
Zweite Messung Nachmittags 5 Uhr 30 Min. Temp. 38,1°. 
Rechtes Nasenloch. . Linkes Nasenloch. 
Jodoform . ..... 8 | Jodoform ...... 5 
Oleum Santali (b) . . . 6 | Oleum Santali (b) . . . 
Oleum Santali (e) . . . 4 Oleum Santali (e) . . . 3 
2. Anna Horisberger. 20 Jahre alt. Spondylitis und Psoasabscess. Hec- 
tisches Fieber. Erste Messung Morgens 9 Uhr 10 Min. Temp. 97°. 


bo m 


w 


~l 


Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 
Jodoform . .. a. Jodofom ...... 8 
OL Santali (b) . . » . | Ol. Santali (b) . ... 4 
Ol. Santali (ce) . » . . ‚ Ol Santali (ce) .... 19 


bo St ce 


l) Ueber den Einfluss des Fiebers auf das Gehörvermögen, Berner Disser- 
tation von Gottlieb Schneider. 1891, 
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Zweite Messung Nachmittags 5 Uhr 45 Min. Temp. 35,60. 


Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 
Jodoform hi) = dJodoform ...... 4 
Ol. Santali (b) l l OL Santali (b) .... 8 


Ol. Santali (ce) . 2. .. 8 Ol. Santali (e) . ... 9 


3. Frau Scharrer. 31 Jahre alt. Vorgeriicktes Stadium der Phthise. Hec- 
tisches Fieber. Erste Messung Nachmittags 6 Uhr 25 Min. Temp. 38,80. 


Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 
Judoform =o... 0.0. +. 6 | Jodoform TE re 
OL Santali (b) 2... 0. 7 | Ol Santali (b) . 2. . . 8 
Ol. Santali (e) .... 4 Ol. Santali (c) 0,0 

Zweite Messung Morgens 8 Uhr. Temp. 37°. 

Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 
Jodoform re | | Jodoform ...... 2 
Ol. Santali (b) .... 4 _ OL Santali (b) . . . . 4,5 
Ol. Santali () . ... 1 "Ol. Santali (c) J 


4. Friedrich Sterehi. 30 Jahre alt. Lungentuberculose. Heetisches Fieber. 
Erste Messung Nachmittags 6 Uhr 35 Min. Temp. 39,40. 


Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 
Jodoform nicht wahrgenommen. Jodoform. . . . 2... . 45 
OI. Santali (b) nicht wahrgenommen. | OL. Santali (b) nieht wahrgenommen. 
Ol. Santali () 2. 2 2 222.08 | OL Santali Ic) >20 ae oe 0 SD 


Menthol und Naphthylamin werden beiderseits nicht wahrgenommen. 
Zweite Messung Morgens 8 Uhr 40 Min. Temp. 36,8. 


i 


Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 


Jodoform . . .2...9 Jodoform sg! Sac t 
Ol. Santali (b) . . .. 5 | OL Santali (b) 2... 4,5 
Ol. Santali (ce) . . ..2 | OL Santali (c) 3 


Menthol, Naphthylamin beiderseits wahrgenommen. 


5. Rosine Weihrauch, 24 Jahre alt. Lungentuberculose. Ilectisches Fieber. 
Erste Messung Morgens 8 Uhr 25 Min. ‘Temp. 36,9°. 
Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 
Jodoform ...... 4 , dodoform ...... 6 
Ol. Santali (b) . ... 1 | Ol. Santali (b) . .. . 1,5 
Ol. Santali (c) . ...0 Ol. Santali (c) . . . . 0 


Zweite Messung Nachmittags 6 Uhr. Temp. 38,8 ° 


techtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 
Jodoform St. Gan” WO | Jodoform T 
OL Santali (b) ... . 4 | Ol. Santali (b) 5 
Ol, Santali (c) 2 Ol. Santali (e) 2 


6. Frau Niederhauser. 55 Jahre alt. Myelitis transversa. In Folge Decu- 
bitus leichtes Fieber. Erste Messung Nachmittags 6 Uhr 50 Min. Temp. 37,8%. 
Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 

Jodofurm =... . . . 12 | jJodoform . . .. . . 10 
Ol. Santali (b) . . . . 10 _ OL, Santali (b) . . . . 85 
| 


Ol. Santali (ce) » . .. 6 Ol. Santali (c) . ... 6 
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Zweite Messung Morgens 8 Uhr. Temperatur 56,20., 


Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 
Joduform . 2 2.2.2.8 | Jodoform . . 22.2.6 
Ol. Santali (b) 7 | Ol Santali (b) T 
Ol. Santali (e) .... 3 | Ol. Santali (e) ....4 


7. Rudolf Moser. 9 Jahre alt. Tubereulöse Gonitis. Hectisches Fieber. 
Erste Messung Nachmittags 6 Chr 15 Min. Temp. 38.2% Patient kann nicht 
Jodoform von Oleum Santali (c) unterscheiden. Menthol, Naphthylamin, Oleum Cin- 
namomi werden nicht wahrgenomnien. 


Zweite Untersuchung Morgens 9 Uhr. Temp. 36,40. Patient richt alle Ge- 
ruchssubstanzen deutlich. Quantititative Messung ist bei dem Kinde nicht auszu- 
führen. 


8. Theodor Sprich. 34 Jahre alt. Influenza mit Lungenerscheinungen. 
Erste Messung Nachmittags 7 Uhr. Temp. 38,50. 


Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 


Jodoform ......1 | Jodoform ......B 
Ol. Santali (b) . . . .14 Ol. Santali (b) . . . 2 12,5 
Ol. Santali (c) . 2. 2. . ð | Ol Santali (e) .... 6 
Zweite Messung Morgens 8 Uhr 10 Min. Temp. 36,99. 

Rechtes Nasenloch. 3 Linkes Nasenloch. 
Jodoform Le as pay See, ad |  Jodoform 6,9 
Ol. Santali (b) . . . . 3 Ol. Santali (b) 4, 
Ol. Santali (c) 2 Ol. Santali (c) 1 


9. Siegfried Johann. 14 Jahre alt. Influenza. Erste Messung Nachmittags 
5 Uhr 15 Min. Temp. 38.80. Vollständige Anosmie beiderseits. 


Zweite Messung Morgens 10 Uhr. Temp. 37°. 


Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 
Jodoform ...... 8 | Jodoform ......090 
Ol. Santali (b) T 


| Ol. Santali (b) . ... 7 


Öl. Santali (e) ....9 Ol. Santali (ec) . ... 45 


Patient riecht auch alle anderen Gerüche der Proben für qualitative Unter- 
suchung deutlich. 


10. Jacob Schönmann. 22 Jahre alt. Influenza, Erste Messung Morgens 
“Uhr. Temp. 36,50. 


Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 
Jodoform . . .... 9 Jodofurm 22 .. . . 4,9 
Ol. Santali (b) . . . .12 | Ol. Santali (b) ... . H 
Ol. Santali (ec) . ...6 | QOL Santali (e) 2.2.2.6 

Zweite Messung Nachmittags 7 Uhr 25 Min. Temp. 38,30. 

Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 

Jodoform . .....15 = Jodoform oo... . 6. 2 15 


Öl. Santali (b) . . . 2 13,5 | Ol. Santali (b) . . . 2 16 
Ul. Santali (e) 2... 2 9 / OL Santali (ey 2.20... 7,5 
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11. Frau Sprich. 38 Jahre alt. Influenza. Erste Messung Nachmittags 
© Uhr 35 Min. Temp. 38,10. 
> Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 
Jodoform . ..... 7 | Jodoform =... . . . 8 
Ol. Santali (b) . . . . 10 | Ol. Santali (b) . 2 . .11,5 
Ol. Santali (e) . 2.2.9597 OL Santali (e) ....5 


Zweite Messung Morgens 8 Uhr. Temp. 36,20. 


Hm Ss 


Rechtes Nasenloch, Linkes Nasenloch. 
Jodoform oo... 202. 17 Jodoform . . .... 6 
Ol. Santali (b) . ... d | OL Santali (b) . 


Ol. Santali (ec) ... 8 Ol. Santali (© .. 


No. 12. Frau Studer. 67 Jahre alt. Influenza. Erste Messung Nachmittags 
6 Uhr. Temp. 38,49, 


Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 
Jodoform . . . . . .18 Jodoform . . .. . .421 


Ol. Santali (b) . . . 215 Ol. Santali (b) ....B3 
Ol. Santali (c) 2... 2 8 Ol. Santali (c) . 2. . 8 


Zweite Messung Morgens 8 Uhr 10 Min. Temp. 37°. 


Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 
Jodoform . . 3.3... 8 , dodoform =... ... 8 
Ol Santali (b) . . . . 10 / Ol Santali (b) 2. 2.0. 7 
Ol. Santali (e) . . .. 5 | OL Santali (ce) 22.2.8 


Aus den angeführten Fällen sieht man, dass in der That das Fieber 
an und für sich die Feinheit des Riechvermögens vorübergehend herabsetzt 
und dass dieselbe bei der Defervescenz wieder zur Norm ansteigt. 


I. 


Ich versuchte ferner den Einfluss der localen Vergiftung mit Cocain 
auf die Geruchsperception zu bestimmen. Mein Verfahren war dabei fol- 
gendes. Zunächst stelite ich bei der zum Versuche gewählten Person 
quantitative Geruchsmessungen mit Jodoform, Oleum Santali (b) und Moschus 
an. Darauf spritzte ich derselben mit einem kleinen in halb-cem einge- 
theilten Cocainspray in beide Nasenlöcher ein gleiches Quantum 10proc. 
Cocainlésung ein. 

Mit der Uhr in der Hand beobachtete ich die Veränderungen der 
Geruchswahrehmung unter der Wirkung des Cocains. Ich gab nach der 
Cocaineinspritzung der betreffenden Person abwechselnd und ohne Unter- 
brechung Jodoform, Moschus und Oleum Santali (b) zu riechen. Ich notirte 
jeweilen den Zeitpunkt, in welchem ich die Verschiedenheit der Geruchs- 
walunehmung maass. Die Versuche wurden bei geschlossenen Augen der 
betreffenden Personen ausgeführt. Es wurde mir während des ganzen Ver- 
suchs von den Untersuchten immer angegeben, was für eine Riechsubstanz 
ich ihnen vorhielt. 
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I. Versuch. 


N. 0O. cand. med. 


Quantitative Messung. 


Rechtes Nasenloch. 
Jodoform geh 
Oleum Santali (b) . . . 


| Linkes Nasenloch. 
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Moschus. 


3 | Jodoform : a cod 
5 Oleum Santali (b). . 4 
5 Moschus . . 6 


Um 10 Uhr 18Min. !/ cem Cocain in beide Nasenlöcher eingespritzt. Immer 
wird ein Nasenloch geschlossen gehalten, während durch das zweite gerochen 


wird. 
Rechtes Nasenloch. linkes Nasenloch. 
10h 20° Moschus. Be 5 | 10h 25° Moschus. . 2 2.2.2.9 
10h 22° Oleum Santali (b) . . . 3 | 10h 26° Ol. Santali (b) .... 2 
10h 24° Jodoforn 3: 10h 27° Jodoform . 2 2.2.2.0 
10h 28° Moschus . 5 | 10h 32° Moschus. . . 2 2... 17T 
10h 29° Jodoform 4 | 10h 33° Jodoform . . . . . . 6 
10h 30° Ol Santali (b) > | 10h 35° OL Santali (b) T 
10h 37° Jodoform : 3 | 10h 41° Jodoform . . . . . . 7 
10h 35° Ol. Santali (b) 8 | 10h 45° OL Santali (b) . . .. 1 
10h 59° Moschus. 10 | 10h 44° Moschus. 17 
10h 45° ein cem Cocainlösung in beide Nasenlicher eingespritzt. 
10h 47° Ol. Santali (b) . 11 | 10h 50° Ol Santali (b) ‚41 
10h 45° Moschus. nicht wahr- | 10h 51° Mosehus . nieht wahr- 
genommen genommen 
10h 49° Jadoform do. 10h 52‘ Jodoform . 15 
10h 53° Ol. Santali (b) . 10 | 10h 57° Ol. Santali (b) u 
10h 54° Moschus. nicht wahr- | 10h 58° Moschus . . 18 
genommen 
10h 55° Jodoform do. 10h 59 Jodoform 13 
llh 0° OL Santali (b) . 11 | 11h 6 Ol Santali (hb) .... 8 
llh 2° Moschus. . 14 | 11h 8° Moschus. 10 
llh 4° Jodoform 9| ilh 9 Jodoform . 2 2 2.2.07 


Stechen der Nasenschleimhaut wird nur als Berührung empfunden. 


II. Versuch. 


Rechtes Nasenloch. 


Moschus 
Oleum Santali (b) 
Jodoform . . . - 


Quantitative Messung. 


Frl. L. W. cand. med. 


Linkes Nasenloch. 


. 11 Moschus i the aa 12 
3 Oleum Santali (b). . . 3 
3 Joduform . ae 2 


Abends 7 Uhr 8 Minuten 1/ com Cocainlisung in beide Nasenlöcher einge- 


spritzt. 

Rechtes Nasenloch. 
+h 10° Jodoform . 
sh il 


h 15° Moschus 


Ol. Santali (b). .. 


Linkes Nasenloch. 


6 | Th 15° Jodoform . yi i 5 
. 2 | Th 16° Ol. Santali (b). . . 2 
. 10! Th 18° Moschus 7 42 
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Linkes Nasenloch. 


th 20° Jodoform . 2 2. . . . . 9 | Th 25° Jodoform . Sa ag am, AO 
ch 22° Moschus 15 | Th 27° Mosehus . . 22 .2..D 
th 23° OL Santali (hò. > | Th 28° OL Santali (b). a. soe, te. Sh 
th 2% Moschus . 15 | Th 31° Moschus . 15 
ch 30° Jodoform nicht wahrgenommen | vh 32° Jodoform . . 15 
ch 34° 3/, cem Cocainlösung in beide Nasenlöcher eingespritzt. 

ch 36° OL Santali (b). . . . . H | Th 40° OL Santali (b). . . 10 
th 35° Jodoform nieht wahrgenommen | th £’ Jodoform nieht w esiones 

{ 

th 43° Mochus do. do. th 45° Mosehus 16 
Th 47° Jodoform do. do, Th 49° Jodoform A herennamen 
ih 51‘ Ol. Santali (b). . 10 | 7h 55° OL Santali (b). na S 
Th 95° Moschus nichtwahrgenommen | 7h 56° Moschus nichtw ETA 
th 58° Jodoform do. do. Sh 4! Jodoform do. do. 

Sh Moschus do. do. | Sh 6° Moschus do. do. 

sh 2° Ol, Santali (b). 10 Sh 3° OL Santali (b). 2.2... 9 
Sh 10° Moschus nicht wahrgenommen : 8h 16° Moschus nicht wahrgenommen 
Sh 12° Jodoform do. do. | Sh 18° Jodoform do. do. 

Sh 14° OL Santali (b). . ll | Sh 20° OL Santali (b). 2 2.2.08 
Sh 22° Jodoform nieht wahrgenommen | Sh 25° Jodoform nicht wahrgenommen 
Sh 25° Moschus do. do. Sh 30° Moschus do. do. 

Sh 32° Ol. Santali (b). .. . . 9 | Sh dd! Ol. Santali (b). 2... X 
Sh 36° Jodoform . 18 | Sh 37° Jodoform . ; 16 
Sh 40° Moschus 2. à 15 | 8h 42° Moschus ES de 
Sh 44° OL Santali (b). .. . . 9 | Sh 45° Ol. Santali (b). .... 8 


II. Versuch. J. F. cand. 
Quantitative Messung. 
Rechtes Nasenloch. 
Jodoform . .. u 
Oleum Santali (b) . gee ee 2 
Moschus. . . ..... 6 
Morgens 9 Uhr 12 Minuten '/, cem Cocainlésung in beide Nasenlöcher cin- 
gespritzt. 
Rechtes Nasenloch. 


med. 


Linkes Nasenloch. 
Jodoform EE 
Oleum Santali (b) . . 2? 
Moschus. . 2 2 2.2.0.5 


Linkes Nasenloeh. 


9h 15° Ol. Santali (b). . . 2.939519 OL Santali (Þ). .... 2 
9h 16° Jodoform . . 2 2 2 2 > | 9h 20° Jodoform . 2 2 222.9 
Qh 17° Moschus 12 | 9h 21° Moschus lo 
9h 23° Jodoform . . .. . 2: Oh 28’ Jodoform. ...... 4 
9h 25° Ol. Santali (b). ER. | 9h 29° OL Santali (b). 2.2.2. 3 
9h 26° Moschus iehi wahren nommen | 9h 50° Moschus nicht wahrgenommen 


9h $2" 1/, cem Coeainlösung in beide Nasenlöcher eingespritzt. 
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Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 

9h df OL Santali (b). . » . . 4 | 9h 39° Ol. Santali (bì). .... 
Ih 35° Jodoform. . ..... 38 | 9h 41° Jodoform . . 2 2 2.2.09 
9h 37° Moschus nichtwahrgenommen | 9h 43° Moschus nicht wahrgenommen 
9h 45° 1 ccm Cocainlösung in beide Nasenlöcher eingespritzt. 

9h 485° Ol. Santali (b). 2. . . 4 | 9h 53° OL Santali (b). 2... 3 
Ih 49° Jodoform . . . . . . . 4j 9h55 Jodoform. 2 2.2.2.9 
Yh 51° Moschus nicht wahrgenommen | 9h 57° Moschus nicht wahrgenommen 


9h 59 Jodoform ..... . 3| 10h 5 Jodoform ...... 3 
10h 1° Ol Santali (b) . . . . 4 | 10h 7° Ol. Santali (b) .... 3 
10h 3° Moschus nicht wahrgenommen | 10h 9° Moschus nieht wahrgenommen 


1dh 11° Ol. Santali (b) .... 4 
10h 153° Jodoform . 2 2.22.98 
10h 19° Moschus. . 2 222.719 


10h 15° OL Santali (b) . 2. 2 3 
10h 17° Jodoform . . 2 220.09 
| 


10h 21° Moschus nicht wahrgenommen 


10h 23° OL Santali (b) . ... 3 
10h 25° Jodoform . 2 2 220.298 
10h 27° Moschus. . . . . . . 16 


10h 29° OL Santali (b) . 2. ..09 
19h 31° Jodoform 2 2 2 2 2209 
10h 35° Mosehus. . 2 22.2. 


10h 39° Moschus. 2. 2 .2.2....416 | 106 57° Moschus. 2. 2.2 2. 2 15 

Um 10 Uhr 38 Minuten treten Kopfschmerzen auf. Die Nasenschleimhaut 
ist auf Stiche ganz unempfindlich, trotzdem ist bei der untersuchten Dame keine 
völlige Anosmie zu Stande gekommen. 


In. 


Ich habe ferner die Ermitdbarkeit des Geruchs bei anhaltendem Riechen 
einer und derselben Riechsubstanz an mehreren Personen mittelst Jodoforin 
und Oleum Santali (b) geprüft. Es gelang mir in allen Fällen vollständige 
Anosmie für die gegebene Riechsubstanz herbeizuführen. Zu diesem Zwecke 
liess ich die zu Untersuchenden sehr aufmerksam die gewählte Substanz so 
lange riechen, bis sie den Geruch nicht mehr wahrnahmen. Es versteht 
sich von selbst, dass das nicht riechende Nasenloch während jeder Einzel- 
prüfung des anderen Nasenloches sorgfältig verschlossen wurde. Das Auf- 
treten der Anosmie liess ich mir mit dem Worte: „jetzt“ angeben. Sodann 
brachte die Untersuchte ohne Zeitverlust die Riechsubstanz vor das andere 
Nasenloch. Sie roch mit demselben so lange, bis die Geruchswahrnehmung 
ganz verschwunden war, was ebenfalls durch das Wort „jetzt“ sofort an- 
vegeben wurde. Ich maass mit einer Secundenuhr die Zeit, während welcher 
die Geruchsempfindung am einen und dem anderen Nasenloch gedauert 
hatte. 
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I. Versuch. Frl. L. W., cand. med. 
Beginn des Versuchs Morgens 8 Uhr 10 Minuten. Gewählte Riechsubstanz: 
Oleum Santali (b). 


Zeit Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 
bis zur völligen Anosmie. 


Minuten | Secunden Minuten | Secunden 


to 
© 
bo 
or 


Beim ersten Riechversuch 
Dieselbe unmittelbar darauf fol- 


gende Zeit beim 2. Riechversuch 2 0 1 45 
$ 0 50 1 50 

1 10 0 54 

0 48 1 5 

1 10 1 2 

0 45 0 53 

0 59 Oo | 40 

0 46 | o | 35 

Q 33 0 22 

Für diesen und die folgenden E a ; oe 
Versuche dieser Reihe (l bis 0 15 0 17 
VII) ist die Bedeutung der 0 29 0 1S 
Zahlen dieselbe wie im Ver- 0 11 0 | 20 
such | | 2 29 0 | ó 

i 0 16 0 23 

0 30 0 19 

0 22 0 | 24 

| 0 13 0 15 

| 0 20 0 12 

| 0 17 0 | 14 

0 10 0 11 

| 0 12 0 S 

0 7 | 0 6 

0 11 | 0 9 

0 5 0 15 

0 7 Kein Geruch. 


Kein Geruch. | Kein Geruch. 


Diese letzte Anosmie für wm Santali (b) dauerte 15 Minuten an. Alle 
anderen Gerüche wurden dabei gut wahrgenommen. 


II. Versuch. Dieselbe Person. 
Beginn Morgens 9 Uhr 30 Minuten. Gewählte Riechsubstanz: Jodoform. 


Zeit | Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 
bis zur sölligen Anosmie, | Minuten | Secunden Minuten | Secunden 
Beim 1. Riechversuch. | 2 10 1 52 
a? 2 l 43 1 46 
a 9 5 | l 15 1 45 
tke A | 0 48 0 33 
0 30 0 25 
0 27 0 12 
0 10 0 8 
0 5 0 > 
rQ 12 Kein Geruch. 

0 9 do. 
0 5 do. 
Kein Geruch. do. 
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Die Anosmie für Jodoform dauerte 12 Minuten an. Andere Gerüche werden 
gut wahrgenommen. 


HI. Versuch. I. F. cand. med. 


Beginn Nachmittags 5 Uhr. Riechsubstanz: Jodoform. 


Zeit Rechtes Nasenloch. och. | Linkes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 
bis zur völligen Anosmie. Minuten | Secunden | Minuten | Secunden 
Beim 1. Riechversuch 1 28 ] 0 
a : ” 0 35 0 15 
Kein Geruch. 0 25 

5 0 18 
Kein Geruch. 0 26 
do. 0 | 15 
0 | 5 0 20 
0 12 0 10 
0 T 0 S 
0 5 0 15 
0 13 0 10 
0 | 6 | Kein Gerueh. 
Kein Geruch. 0 | 6 
0 | 15 0 | 5 
Kein Geruch. Kein Geruch. 
0 | 5 | do. 
Kein Geruch. | do. 


Diese Anosmie für Jodoform dauerte 5 Minuten an. Andere Gerüche werden 
gut wahrgenommen. 


IV. Versuch. Dieselbe Person. 


Beginn Abends 6 Uhr 45 Minuten. Riechsubstanz: Ol. Santali (b). 


Zeit Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 
bis zur völligen Anosmie. 


Minuten | Secunden 


Beim 1. Riechversuch 0 | 55 l 
“ae ? n 0 23 0 35 
0 27 0 22 
0 20 0 14 
0 8 0 18 
Kein Geruch. 0 | 25 
0 5 0 28 
0 10 0 7 
0 4 0 | 8 
0 6 | Kein Geruch. 
Kein Geruch. | 0 | 12 
0 5 | 0 | 8 
Kein Geruch. | Kein Geruch. 


Diese Anosmie für Oleum Santali (b) dauerte 8 Minuten. Andere Gerüche 
werden wahrgenommen. 


10* 
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V. Versuch. J. Z., 27 Jahre alt. Morbus Basedowii. Linksseitiger Exophthal- 
mus. Sehr intelligente Patientin. 


Gewählte Riechsubstanz: Jodoform. Beginn Nachmittags 3 Uhr. 


Zeit | Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 


bis zur völligen Anosmie. 


Minuten | Secunden | Minuten | Secunden 


Beim 1. Riechversuch 2 35 3 27 
a es = 0 55 1 15 
= oO “ 0 36 1 41 

0 12 1 30 
0 18 0 45 
0 11 0 53 
0 5 N) 11 
0 | 8B Kein Geruch 
| Kein Geruch Kein Geruch 


Die Anosmie fiir Jodoform dauert 3 Minuten. Andere Geriiche werden gut 
wahrgenommen. Die ausserordentlich rasch zunehmende Ermiidbarkeit eines im 
Anfang widerstandsfahigen Geruchsorgans ist sehr auffallend und vielleicht mit 
den übrigen nervösen Erscheinungen zusammenhängend. Dies gilt auch besonders 
für die beiden folgenden an derselben Dame ausgeführten Versuchsreihen. 


VI. Versuch. Dieselbe Patientin. 
Beginn Nachmittags 6 Uhr 5 Minuten. Riechsubstanz Oleum Santali (b). 
| | 


Kein Geruch 


Zeit | Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 
bis zur völligen Anosmic. | Secunden | Minuten | Minuten | Secunden 
| | 
Beim 1. Riechversuch 2 | 10 | 5 2 
2. š 1 | 25° | l 5 
0 10 0 5 
a ee o | 8 
0 | 5 0 | 3 
| Kein (Geruch 0 | 5 
0 | 12 0 | 3 
0 | 7 Kein Geruch 
| 0 | 8 Kein Geruch 
| Kein Geruch | 


Diese Anosmie für Oleum Santali (b) dauert 7 Minuten. Andere Gerüche 
werden gut wahrgenommen. 


VIL Versuch. Dieselbe Patientin. 


Beginn Nachmittags 6 Uhr 35 Minuten. Riechsubstanz Oleum Santali (c). 


Zeit Rechtes Nasenloch. | Linkes Nasenloch. 
bis zur völligen Anosmie. i | p 
2 er | Minuten | Secunden | Minuten | Secunden 
| | 

Beim 1. Riechversuch 8 | 295 | 12 5 

oa: + aN 5 40 | 2 | 0 

9 | 25 2 | 7 

2 | R | 2 | 45 
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Zeit Rechtes Nasenloch. Linkes Nasenloch. 


is a Ö i a S ie. . = e 
bis air valligen abe a Minuten | Seeunden | Minuten | Secunden 


l 25 1 2 
0 | 45 l 33 
0 53 l 5 
0 | 32 0 15 
0 | 29 0 S 
0 | 5 Kein Geruch 
Kein Geruch Kein Geruch 


Die Anosmie für Oleum Santali (e) dauert 5 Minuten. Andere Gerüche 
werden gut wahrgenommen. 


IV. 
Qualitative Geruchsmessungen. 


Neben den angeführten quantitativen Geruchsmessungen habe ich auch 
das rein qualitative Verhalten des Geruchs bei verschiedenen Krankheiten 
untersucht. 

Ich benutzte bei diesen Untersuchungen folgende Reihe von Riechsub- 
stanzen: 

1. Jodoform, 
2. Menthol, 
Naphthylamin, 
4. Oleum Cinnamomi, 
5. Acidum aceticum glaciale, 
6. Liquor ammonii anisatus. 

Die qualitativen Messungen habe ich an 42 Patienten angestellt. Die 
meisten derselben litten an Erkrankungen des Nervensystems oder an In- 
fectionskrankheiten. | 


= 


A) Krankheiten des Nervensystems. 


No. 1. Anna Reisst. 22 Jahre alt. Ilirntumor wahrscheinlich des Occipital- 
lappens oder des Kleinhirns. Amaurose. Links vollständige Anosnie. Rechts wird 
nur Jodoform und Liq. ammonii anis. gerochen. 

No. 2. Jakob Trachsel. 59 Jahre alt. Parese des linken Armes, Störungen 
des Sehvermögens und der Articulation. Die Geruchssubstanzen der Reihe für 
qualitative Prüfung erzeugten, vor das rechte Nasenloch gebracht, mimische Re- 
flexbewegungen, wurden also wahrgenommen. Links --- keine Reaction, also 
wahrscheinlich keine Geruchswahrnehmung. Einige Wochen nach der Unter- 
suchung trat plötzlich Aphasie ein, welcher Exitus folgte. Sectionsbefund (nach 
Professor Langhans): Erweichungsherde in beiden Hemisphären und zwar links 
im Gyrus fornicatus ein Herd, sodann im Aussengliede des Globus pallidus und 
in der Capsula interna. Rechts: Herd am Corpus striatum bis zu dem selbst cer- 
griffenen Putamen. Nach dem etwas bunten Sectionsbilde des Gehirns lässt sich 
die linksseitige Anosmie nicht ohne weiteres erklären. Am nächsten läge es nach 
den Zuckerkandl’schen Untersuchungen an eine Zerstörung der nicht gekreuzten 
in der Gegend des Gyrus fornicatus verlaufenden Olfactoriusbahnen zu denken. 
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No. 3. Ingold Samuel, 49 Jahre alt. Nach einem apoplectischen Insult 
Lähmung der linken Gesichts- und Rumpfhalfte. Geruch rechts herabgesetzt, 
links gut erhalten (z. B. vergleicht Patient auf der linken Seite den Jodoform- 
geruch mit dem Geruche nach Apfelkernen). In der folgenden Zeit zeigten sich 
Nierenblutungen in Folge von chronischer Sehrumpfniere.  Seetionsbefund:: 
Schrumpfniere. Degeneration der Seitenstränge und Hinterstränge. Im Gehirn 
rechts embolische Erwetehungen im vorderen und hinteren Schenkel der inneren 
Kapsel und besonders im unteren Theile des Linsenkerns. Letzterer Herd erstreckte 
sich nach unten und aussen, sodass die ganze Inselgegend erweicht war. Mög- 
licherweise hängt die Herabsetzung der reehtsseitigen Geruchsempfindung mit 
dem einen Theil des Zuckerkandlschen Geruchscentrums für die ungekreuzte 
Olfactoriusbahn insultirenden oder zerstörenden Herde zusammen. 

No. 4. Balsiger. 36jähriger Mann. Multiple Sclerose. Beiderseits keine Ge- 
ruchswahrnehmung. Acidum aceticum glaciale wird empfunden (Trigeminus- 
reizung). 

No. 5. Francesca. 17jähriges Mädchen. Hysterie. Links wird alles wahr- 
genommen. Rechts Geruchswahrnehmung stark herabgesetzt. Naphthvlamin wird 
beiderseits nicht empfunden. 

No. 6. Brawand. 18 jihriges Mädchen. Hysterie. Rechts werden alle Ge- 
rüche wahrgenommen. Links nur Acidum aceticum glaciale und Liquor ammonii 
anisatus. 1, 2, 3, 4 der angegehenen Reihe werden links nicht wahrgenommen. 

No. 7. Matti. 30jähriger Mann. Hysterie. Linksseitige Anaesthesie und 
Parese des Beines und Armes. Geruchswahrnehmung links stark herabgesetzt, 
rechts normal. 

No. 8. Mory. 18jähriges Mädchen. Hysterie. Linksseitige Anosmie. Rechts 
Geruchswahrnehmung vorhanden. 

No. 9. Anna Kohler. 21 Jahre alt. Hysterie. Anfälle von Aphonie, Krämpfen. 
Linksseitige Analgesie und Anaesthesie. Geruchswahrnehmung links ganz aufge- 
hoben. Rechts Geruch vorhanden. 

No. 10. B. R. 21jähriges Mädehen (Patientin der Trrenanstalt Waldau). 
Hysterie. Rechtsseitige Anaesthesie. Geruchswahrnehmung rechts stark herabge- 
setzt, links normal. Patientin giebt an, sie habe sehr unangenehme Geruchs- 
empfindungen. Bei Wiederholung der qualitativen Prüfung des Geruchssinnes sind 
die Angaben der Patientin ganz verschieden von denjenigen, bei der ersten 
Prüfung. 

No. 11. T. M. 26jähriges Mädchen (Patientin der Irrenanstalt Waldau). 
Hysterie. Sensibilität der linken Körperhälfte herabgesetzt. Geruchswahrnehiuung 
links stark herabgesetzt, rechts werden alle Gerüche gut empfunden. 

No. 12. Könie. 19jähriges Mädchen. Magengeschwür. Hysterie. Jodoform 
und Menthol beiderseits gar nicht wahrgenommen. Naphthylamin als angenehm 
riechend empfunden, 


Bei diesen Hysterischen waren übrigens die Resultate oft unregel- 


mässig. 


No. 13. Johann Gobeli. 49 Jahre alt. Myelitis transversa, Geruchswahr- 
nehmung herabgesetzt. Die Deutung der Gerüche falsch. 

No. 14. Frau Gusset-Iseli. 60 Jahre alt. Tabes dorsalis. Geruchswahrneh- 
mung normal. 

No. 15. Frau K. R. 40 Jahre alt. (Patientin der Irrenanstalt Waldau.) 
Melancholie. Geruchswahrnehmung normal, 
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No. 16. Frl. M. B. 48 Jahre alt. (Patientin der Irrenanstalt Waldau.) 
Melancholie. Geruchswahrnehmung beiderseits stark herabgesetzt. Patientin weint 
während der ganzen Untersuchung, behauptet, das Jodoform sei ein Gift. 

No. 17. Frau A. G. 30 Jahre alt. (Patientin der Irrenanstalt Waldau.) 
Melancholie. Geruchswahrnehmung normal. Patientin giebt an, sie nehme in 
ihrer Umgebung oft ohne jeden objectiven Grund angenehme Gerüche wahr. 

No. 18. Frau W. B. 25 Jahre alt. (Patientin der Irrenanstalt Waldau.) 
Puerperale Manie. Hyperosmie für alle Gerüche. Naphthylamin regt die Patientin 
sehr auf. 

No. 19. S. R. 31 Jahre alt. (Patient der Irrenanstalt Waldau.) Alkoholiker. 
Menthol, Naphthylamin werden gar nicht empfunden. Uebrige Gerüche werden 
schwach wahrgenommen. 

No. 20. L. G. 30 Jahre alt. (Patient der Irrenanstalt Waldau.) Paralytiker. 
Geruchswahrnehmung stark herabgesetzt. Patient kann die Gerüche nicht unter- 
scheiden. 

No. 21. H. F. 37 Jahre alt. (Patient der Irrenanstalt Waldau.) Paralytiker. 
Anosmie. Liquor ammon. anis. wird empfunden. (Trigeminusreizung.) 

No. 22. Eckard. 37jähriger Mann. Polyneuritis. Geruchswahrnehmungen 
beiderseits herabgesetzt. Acid. acet. glaciale wird sofort empfunden. 


B) Infectionskrankheiten. 


No. 23. Emil Welti. 19 Jahre alt. Erysipel. T. 38,5. Auf der Imken vom 
Erysipel befallenen Seite Anosmie. Rechts Geruchswahrnehmung vorhanden. 

No. 24. Aegester. 22jähriger Mann. Pneumonie. T. 39,1. Naphthvlamin, 
Jodoform beiderseits nicht wahrgenommen,  Uebrige Gerüche nur schwach 
empfunden. 

No. 25. Friedrich Lüdi. 21 Jahre alt. Pneumonie. T. 39,4. Nur Acidum 
aveticum glaciale und Liquor ammonii anisatus werden schwach wahrgenommen. 
1, 2, 3, 4 der Reihe, also die reinen Ceriiche nicht wahrgenomnien. 

No. 26. Hossmann. 27jähriger Mann. Abgelaufene Pneumonie. Cieruchs- 
wahrnehmungen beiderseits herabgesetzt. Merthol, Naphthylamin werden gar 
nicht empfunden. 

No. 27. Marie Burchhalter. 43 Jahre alt. Tuberculose. Oleum Cinnamomi 
und Jodoform gar nicht empfunden. Uebrige Gerüche beiderseits sehr schwach. 

No. 28. Anna Fröhlich. 68 Jahre alt. Tuberculose. Links Geruchswahr- 
nehmung ganz aufgehoben, rechts vorhanden. Patientin ist links schwerhörig. 


C) Locale Erkrankungen der Nase. 


No. 29. Elise Toppen. 20 Jahre alt. Rhinitis atrophicans. Nur Liquor 
ammonii anisatus und Acid. acet. glac. werden empfunden. Die übrigen reinen 
Gerüche nicht. 

No. 30. Friedrich Vögeli. 51 Jahre alt. Ozaena. Rechtsseitige Otitis media. 
Nur Lig. ammon. anis und Acid. acet. glaciale werden wahrgenommen. 1, 2, 5, 
4 nicht. 

No. 31. Anna Stettler. 16 Jahre alt. Rhinopharyngitis sieca. Vollständige 
Anosmie. 

No. 32. Rosine Schmidt. 20 Jahre alt. Empyem des rechten Sinus frontalis. 
Rhinitis. Rechts heftige Kopfschmerzen. Rechts Anosmie. Links alle Gerüche 
schwach wahrgenommen. 
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Now 53, Gilgen. 24jähriger Mann. Asthma in Folge starker Schwellung der 
unteren Nasenmuscheln. Ausser Lig. ammon. anis. nichts wahrgenommen. Nach 
Setupfen der Nasenmuscheln mit Cocain werden alle Gerüche wahrgenommen. 
(Schwellungsbeseitigende Cocainwirkung. 

No. 34. Emma Strich. 27 Jahre alt. Rhinitis sieca. Jodoform und Naph- 
thylamin nieht wahrgnnommen, Uebrige Gerüche nur ganz schwach. 

No. 55. Frau Schenk. 35 Jahre alt. Defect der knorpeligen Nasenscheide- 
wand nach Syphilis. Ausser Liquor ammon. anis. und Acid. acet. glae. wird bei- 
derseits nichts geroehen. Patientin giebt an, sie empfinde einen üblen Geruch in 
ihrer eigenen Nase. 

No. 56. Frau Zimmermann. 50 Jahre alt. Syphilis. Defect der äusseren 
Nase mit Narbenbildune. Wolfsrachen ähnlieher Defect des Gaumens. Vollstän- 
dize Anosmie. Von den Choanen aus hat Patientin nur eine dumpfe Geruchs- 
emplindung, 

No. 37. Friedrich Näberli. 34 Jahre’alt. Rhinitis atrophicans, Menthol, 
Jodoform und Naphthylamin nieht wahrgenommen.” Andere Gerüche werden 
schwach wahreenommen. 


D) Sonstige Krankheiten. 

\0.98. Zweiacker. 2Sjährieer Mann. Vitium cordis. Oedeme im Gesicht. 
Nasenschleimhaut stark’gesehwollen. Vollständige Anosmie. Bei vorübergehender 
Besserung und Sehwund der Oedeme Geruchsvermögen vorübergehend vorhanden. 

No. 59. Bertha Gosterli. 17 Jahre alt. Enuresis nocturna (Bruder der Pa- 
tientin leidet an derselben Affection). Links Geruehswahrnehmung ganz aufge- 
hoben. Rechts vorhanden, aber sehr schwach. 

No. 40. Sommer. S6jähriger Mann. Oesophaguscareinom, Vollständige 
Anosmie. Acidum aceticum glaciale wird empfunden (Trigeminusreizung). 

No. 41. Hausamann, 32jähriger Mann. Magenearcinom. Metastasen in der 
Leber. Vollständige Anosmie. 

No. 42. Anna Weibel. 15 Jahre alt. Magengescehwür. Geruehswahrnehmung 
stark herabgesetzt. Menthol, Naphthylamin werden beiderseits nieht wahrge- 
nommen., 


leh kann die Resultate meiner Versuche folgendermassen zusammen- 
fassen. 

1. Fieber setzt die Geruchsempfindung herab, so lange die Erhöhung 
der Körpertemperatur dauert. 

2. Cocain setzt nicht nur die Tastemptindung der Nase, sondern auch 
die echte Geruchsempfindung herab, freilich bisweilen in etwas unregel- 
mässiger Weise. 

3. Das Geruchsorgan wird dureh anhaltendes Empfinden einer be- 
stimmten Geruchsqualität so ermüdet, dass es dieselbe eine Zeit lang nicht 
mehr wahrnimmt. 

Meine Versuche stimmen hierin vollständig mit denjenigen früherer 
Beobachter überein. 

4. Bei verschiedenen Krankheiten, besonders bei solehen nervöser 
Natur, wird die Geruchswahrnehmung nieht nur qualitativ, sondern auch 
quantitativ beeinträchtigt. 
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Es ist deswegen die Messung der Geruchswahrnehmungen, wie sie 
Zwaardemaker zuerst in brauchbarer Weise vorgeschlagen hat, als dia- 
wnostisches Hilfsmittel am Krankenbette zu empfehlen. 


Zum Schlusse dieser Arbeit sei es mir gestattet, meinem hochgeehrten 
Lehrer, Herrn Professor Dr. A. Valentin, für die Anregung zu dieser 
Arbeit meinen aufrichtigsten Dank auszusprechen. Meinen hochgeehrten 
Lehrern, den Herren Professoren Sahli und von Speyer, bin ich für die 
Freundlichkeit, mit der sie ihr werthvolles Material mir zur Verfügung 
stellten, zu Dank verpflichtet. 


X. 


Entfernung eines Fremdkörpers aus den Luftwegen 
eines 4jährigen Knaben. 


Von 


Dr. Noltenius in Bremen. 


Am 19. Oktober 15096 wurde mir von Herrn Dr. G. in P. ein 4jähr. Knabe 
gesandt, der 2 Tage zuvor, im Bette liegend, eine etwa erbsengrosse, mit vielen 
Facetten versehene Ulasperle aspirirt hatte. Der rasch herbeigerufene Arzt glaubte 
anfänglich die Perle noch im Kehlkopf zu erblicken, doch konnte er bald die An- 
wesenheit des Fremdkérpers in der Trachea constatiren. Da die Versuche, dureh 
Stürzen des Patienten den Fremdkörper herauszuschleudern, misslangen, so rieth 
der Arzt dringend zur sofortigen Vornahme der Tracheotomie. Die Eltern gaben 
ihre Zustimmung nicht. Deshalb ersuchte mich der College, den Versuch zu 
machen, die Perle per vias naturales zu entfernen. 

Bei der Untersuchung blieb kein Zweifel, dass der Fremdkörper frei beweg- 
lich in der Trachea hin und hergeworfen wurde, denn bei jedem Hustenstosse des 
kleinen Patienten konnten wir schon auf einige Meter Entfernung das charakte- 
ristische Geräusch vernehmen, das in ganz ähnlicher Weise beim Schluss eines 
Kugelventils entsteht und von Schrötter ganz bezeichnend durch das kurz und 
dumpf ausgesprochene Wort „Flopp“ gekennzeichnet wird. Die Untersuchung mit 
dem Kehlkopfspiegel machte bei der Unruhe und der zeitweise auftretenden, aller- 
dings nicht eben hochgradigen Athemnoth des kleinen Patienten grosse Schwierig- 
keiten, doch gelang es schliesslich durch Cocain und Zureden dann und wann 
einen flüchtigen Blick in den Kehlkopf zu werfen, und ich glaube behaupten zu 
können, dass ich 2 oder 3 Mal auf einen Moment die Glasperle zwischen den 
Stimmbändern auftauchen sah, in dem Augenblick, wenn der Knabe nach einem 
Hustenstosse zu einer neuen Inspiration anseizte. Es wurde mir jedoch klar, dass 
init Instrumenten von oben her nichts auszurichten sei. Wir versuchten daher 
noch einmal, den Knaben an den Beinen hochhaltend, durch kräftiges Klopfen auf 
Rücken und Brust den Fremdkörper herauszuschleudern. Der Erfolg blieb wieder- 
um ans. Ich war daher der Meinung, dass jetzt zur Tracheotomie geschritten 
werden nuisse, doch war ich zunächst daran gehindert, da der betreffende College, 
dem Drängen des Vaters, der das operirte hind gern bei sich behalten wollte, 
nachgebend, schriftlich den Wunsch ausgesprochen hatte, die eventuell nothwendig 
werdende Tracheotomie selbst vorzunehmen. Indessen hielt ich die durch einen 
solchen Aufschub und mit einer mehrstündigen Eisenbahnfahrt verbundene Gefahr 
der Einklemmung des Fremdkörpers in einen Bronchus für so naheliegend, dass 
ich den Collegen telegraphisch um die Zustimmung zur Ausführung des Luft- 
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rohrenschnittes ersuchte. Aber obwohl der Knabe in möglichster Ruhe "gehalten 
wurde, ereignete sich, kurz nachdem ich die Klinik verlassen hatte und bevor das 
zustimmende Telegramm eingetroffen war, das Unglück, dass der Knabe plötzlich 
einen heftigen Erstickungsanfall bekam, der, wie sich dann herausstellte, darauf 
zurückzuführen war, dass die Perle in den linken Bronchus hinabgerutscht war, 
denselben völlig verstopfend. Zwar hatten die stürmischen Erscheinungen rasch 
nachgelassen, aber bei der alsbald von mir vorgenommenen Untersuchung zeigte 
sich, dass über der linken Lunge das Athemgeräusch völlig erloschen war, und 
dementsprechend die linke Thoraxhälfte bei den Athembewegungen fast unbeweg- 
lich blieb, während die rechte Hälfte starke Excursionen machte. Eigentliche 
Athemnoth war aber nicht vorhanden. Wir schritten nun zur Operation in leichter 
Narcose und konnten bald die Trachea öffnen und eine Canüle einlegen. Nun ver- 
suchten wir durch Reizung der Schleimhaut und Auslösung heftiger Hustenstösse 
den Fremdkörper aus seiner Gefangenschaft zu befreien, aber umsonst. Noch- 
maliges Stürzen und gleichzeitiges Klopfen auf Brust- und Rückenfläche der 
linken Thoraxhälfte führte nicht zum Ziel, sodass wir einstweilen von weiteren 
Eingriffen Abstand nahmen. Die Abendtemperatur betrug 37,3. 

Am Dienstag Vormittag sondirte ich mit Äusserster Vorsicht mittelst einer 
rasch angefertigten, durch Kochen aseptisch gemachten, langen Kupfersonde vom 
Lultréhrenschnitt aus die Trachea, um womöglich über die Lage des Fremdkörpers 
näheren Aufschluss zu erhalten. Es gelang auch bei stark zurückgelegtem Kopfe 
und nach Cocainisirung der Schleimhaut verhältnissmässig leicht, den Bifurca- 
tionssporn aufzufinden, zunächst in den rechten Bronchus hineinzuschlüpfen und 
dann, über den Sporn zurückgleitend, mit entsprechender Drehung der Sonde das 
vorn etwas abgebogene Ende derselben in den linken Bronchus mehrere Centi- 
meter tief einzuführen, bis ich das deutliche Gefühl empfand, einen harten Gegen- 
stand zu berühren. Es war also kein Zweifel, die Perle hatte den Bronchus erster 
Ordnung passirt und sass in dem zum Unterlappen führenden Bronchus zweiter 
Ordnung fest. Letzteres entnahm ich auch daraus, dass links vorn oben wieder 
deutliches Athemgeräusch zu hören war, während vorn unten und namentlich 
hinten dasselbe erloschen blieb. Ich erwog nun, ob es etwa möglich sei, den 
Sondenknopf an dein Fremdkörper vorbeizuführen, um ihn zu lockern und beim 
Zurückziehen der Sonde womöglich in die ‘Trachea zurückzurollen, doch stand ich 
bald von den Versuchen ab aus Furcht, eher Schaden als Nutzen zu stiften. Da 
diese Manipulationen den Patienten nicht sehr belästigt hatten (die Abendtempe- 
ratur stieg freilich auf 38,4, doch beziehe ich dies auf den Beginn einer leichten 
Bronchitis), so beschlossen wir am Mittwoch Vormittag einen letzten Versuch zur 
Entfernung der Perle zu machen. Ich gedachte die oben erwähnte Kupfersonde in 
den linken Bronchus zu führen, sodann einen sterilisirten, möglichst weiten Nela- 
toncatheter, von dem das unterste geschlossene Ende bis über das seitlich ange- 
brachte Auge abgeschnitten war, über die als Mandrin dienende Sonde hinüber- 
zuschieben, die Sonde alsdann zurückzuziehen und nun mit dem Delstanche oder, 
wenn das nicht genügte, mit dem Munde, kräftige Saugbewegungen auszuführen, 
um auf diese Weise die Perle aus dem Bronchus herauszusaugen. Dieser Gedanke 
war unpraktisch. Denn, bis ich den Katheter über die Sonde in den Bronchus 
hineingeschoben hatte, bekam der Patient so hochgradige Athemnoth, dass ich 
das Instrument schleunigst zurückziehen musste, bevor ich zum Saugen kam. Ich 
liess nun die Sonde fort und schob den Katheter allein in die Trachea hinein. So 
konnte Patient, wenn auch etwas mühsam, durch den Katheter athmen. Bald 
stiess der Katheter an den Bifurcationssporn und kurz darauf schlüpfte er ein 
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gutes Stück weiter. Ich merkte aber, dass ich im rechten Bronchus war, denn 
beim Saugen hatte ich das Gefohl, als ob der Katheter mit dem offenen Ende sich 
in freier Luft befände. Daher zog ich den Katheter bis an den Sporn zurück und 
versuchte (ich stand bei diesen Manipulationen zu lläupten des Kindes und führte 
den Katheter mit der rechten Hand) durch linksrotirendeBewegungen am Katheter 
denselben in den linken Bronchus zu dirigiren und -— plötzlich schlüpfte er hin- 
ein. Das merkte ich schon an der nun entstehenden Athemnoth und noch deut- 
licher beim Saugen, wobei ich den Eindruck hatte, wie wenn ich einen völlig 
verschlossenen Schlauch aussaugen wollte. Aber leider kam die Perle meinen Be- 
mühungen nicht entgegen, sodass ich den Katheter unverrichteter Sache zurück- 
ziehen musste. An diesem Tage erreichte die Abendtemperatur 37,7, weitere 
schädliche Folgen blieben aus. Gleichwohl heschloss ich jetzt, die Sache sich 
selbst zu überlassen. Da die Canüle den kleinen Patienten zu belästigen schien, 
so entfernten wir dieselbe am folgenden Tage gänzlich in dem Gedanken, dass, 
wenn etwa der Fremdkörper sich spontan lösen sollte, es leicht möglich sein 
würde, die verklebte Wunde wieder zu öffnen. Im Uebrigen war das Befinden des 
Knaben zufriedenstellend. Die Abendtemperatur betrug wieder 37,7. 

Als wir am Freitag Vormittag die Klinik beiraten, wurde uns berichtet, dass 
der Knabe soeben einen erneuten Erstickungsanfall gehabt habe. Bei der Unter- 
suchung fiel mir auf, dass die linko Lunge wieder im ganzen Bereich zu athmen 
schien, und wieder war das Ventilgeräusch, wenn auch erheblich schwächer, zu 
hören. Ich liess daher den Knaben möglichst behutsam mit hängendem Kopfe in’s 
Operationszinmer tragen, und in Folge der Unruhe, in die Patient gerieth, und 
bei den Hustenstéssen und an dem jetzt deutlich ertönenden „Flopp“ erkannten 
wir mit grosser Freude, dass die Perle sich gelöst hatte und in der Trachea auf- 
und abflog. Schnell wurden die Wundränder mit Häkchen auseinandergehalten, 
wobei mein Assistent deutlich das Gefühl hatte, dass zu wiederholten Malen ein 
harter Gegenstand gegen die Häkchen geschleudert wurde, und nach einigen ver- 
geblichen, durch die grosse Unruhe des nicht chloroformirten Patienten bedingten 
Bemühungen gelang es, die in der Trachea stürmisch hin und hergeschleuderte 
Perle mit einer Kniepincette zu erhaschen und an’s Tageslicht zu bringen. 

Es ist eine 8 mm dicke, nicht glatte, sondern mit vielen Facetten versehene 
und von einem 2mm weiten Loche durchsetzte schwarze Glasperle, die also 
6 Tage theils frei beweglich, theils im Bronchus eingekeilt, in den Luftwegen sich 
aufgehalten hatte, ohne dass sie zu nennenswerthen Reizerscheinungen Anlass ge- 
boten hätte, denn von jetzt ab betrug die höchste Temperatur nur 37,4 und die 
Zeichen von leichter Bronchitis verschwanden so rasch, dass der Knabe nach 
wenigen Tagen mit noch nicht völlig vernarbter Schnittwunde im Uebrigen geheilt 
entlassen werden konnte. 

Ich denke, man wird bei diesem günstig verlaufenen Falle einmal die er- 
neute Beobachtung machen, wie ausserordentlich tolerant die Schleimhaut der 
Luftwege ist gegenüber Fremdkörpern und Instrumenten, die zu ihrer Entfernung 
eingeführt werden, und sodann die Forderung aufstellen, in der Luftröhre frei be- 
wegliche Fremdkörper sofort durch Tracheotomie zu entfernen, bevor es zu der 
stets drohenden Einklemmung derselben kommen kann. Ich wage aber nicht, die 
Frage zu entscheiden, ob meine Manipulationen mit Sonde und Katheter zur 
Lockerung des Fremdkörpers beigetragen haben, doch glaube ich zu der Annahme 
berechtigt zu sein, dass sie wenigstens keinen Schaden gestiftet haben. 


XI. 


(Aus der laryngologischen Abtheilung des Prof. Pieniazek 
in Krakau.) 


Ein gestielter Driisenkrebs des weichen Gaumens. 


‘ Von 


Doc. Dr. Alexander Baurowicz, Universitiits-Assistent. 


Der Zufall wollte es, dass kurze Zeit, nachdem ich in diesem Archive den 
seltenen Fall eines gestielten Krebses des Kehldeckels mitgetheilt habe, mir wieder 
ein Fall einer gestielten bösartigen Geschwulst zur Beobachtung kam, welche aber 
zu ihrem Sitze den weichen Gaumen nahm. Klinisch unterschied sich dieser Iall 
dadurch, dass ich anfangs glaubte, es mit einer gutartigen Geschwulst zu thun zu 
haben, aber schon nach dem Durchschneiden der exstirpirten Geschwulst fasste 
ich den Verdacht, eine bösartige Neubildung vor mir zu haben, was mir die 
spätere mikroskopische Untersuchung vollständig klar machte. 

Anfangs Juli v. J. erschien in unserem Ambulatorium ein Kranker, 67 Jalıre 
alt, der mit schwer verständlicher Aussprache erzählte, dass er seit 14 Jahren 
etwas Bewegliches im Halse verspüre, was ihm das Schlucken erschwert und im 
Schlafe störte; Schmerzen verspüre er keine. Patient, kleiner Statur, sah sonst 
ziemlich gut aus und ich schenkte kaum der Angabe seines Alters Glauben, denn 
ich schätzte ihn höchstens auf 50 Jahre. Als ich den Kranken untersuchen wollte, 
machte dieser einige Bewegungen, als möchte er etwas, was ihm auf der Zunge 
liegt, nach vorne schieben. Nachher öffnete er erst den Mund und ich sah eine 
(reschwulst in der Grösse eines Hühnereies, welche auf der Zunge lag und an den 
harten Gaumen anstiess, so dass man weiter nach hinten nichts überblicken 
konnte. Es war mir natürlich noch ganz unklar, wo die Geschwulst ihren Sitz 
hatte und ich wollte zuerst die Zunge niederdrücken, um der Besichtigung mehr 
Raum zu schaffen. In diesem Augenblicke aber machte der Kranke wieder einige 
Schluckbewegungen und ich sah jetzt den Zungenrücken frei, dagegen bemerkte 
ich eine Geschwulst, welche vom weichen Gaumen ausging. Die Besichtigung 
zeigte, dass die Geschwulst mit einem kurzen Stiele links am freien Rande des 
weichen Gaumens neben dem Zäpfchen sitzt, dasselbe nach rechts drangend, nach 
links dagegen über den vorderen Gaumenbogen herausragt. Die Geschwulst, nach 
ihrer Gestalt und Grösse einem llühnerei Ähnlich, lag mit ihrer unteren Fläche an 
der Zungenwurzel. Wie die folgende Zeichnung (Fig. 1) zeigt, ist die Ober- 
Näche der Geschwulst mit ziemlich tiefen Einkerbungen in einige flache Hocker 
setheilt, welche stellenweise uneben, mit nekrotischen Massen bedeckt sind; im 
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Ganzen aber erschien die Oberfläche der Geschwulst des Epithels nicht beraubt. 
Da ich mich von dem Sitze der Geschwulst genauer überzeugen wollte, führte ich 
den Zeigefinger der linken Hand hinter die Geschwulst gegen den Nasenrachen- 
raum und fühlte wie dieselbe am kurzen, schmalen Stiele links am freien Rande 
des weichen Gaumens sass. Während dem aber bekam der Kranke plötzlich Athem- 
noth, was ja nur ihre Ursache in dem Herunterdriicken des Kehldeckels durch die 
Geschwulst haben konnte, ich ging darum eiligst mit dem zweiten Finger in den 
Rachen, um die Geschwulst emporzuheben. Da ich aber den schmalen kurzen 
Stiel der Geschwulst kannte, riss ich mit ganz geringer Kraft die Geschwulst 
von ihrem Sitze und löste sie vollständig ab. Die Stelle, welche dem Sitze der 
Geschwulst entsprach, blutete sehr gering und zeigte in einigen Fetzen die Reste 
des Stieles. Die Schleimhaut sah sogar in der nächsten Umgebung des Stieles 
sowohl vorne wie bei der Rhinoscopia posterior ganz normal aus; um aber diese 
merkwürdige Art der Entfernung der Geschwulst entsprechend zu beenden und 
um für mich die Ueberzeugung zu gewinnen, dass ich die Geschwulst, wenn sie 
auch gutartig sein sollte, gänzlich entfernte, fasste ich mit einer Kornzange den 
Rest des Stieles und schnitt diesen mit der gebogenen Scheere von beiden 
Seiten aus. 


Ich dachte anfangs eine gutartige Geschwulsi, nämlich Fibrom, vor mir zu 
haben, wozu das Aussehen der Geschwulst, Fehlen der vergrösserten Drüsen in 
der Submaxillargegend und auch dieAngaben desKranken berechtigten. Als ich 
aber die Geschwulst durchschnitt, bemerkte ich neben dem Bindegewebe, welches 
fächerförmig vom Stiele aus gegen den Umfang zieht und die Hauptunterlage der 
Geschwulst bildet, dazwischen Stellen wie gekörnt, mehr rosa gefärbt (Fig. 2). 
Es war also ein typisches Bild einer zweifachen Structur der Geschwulst und da- 
durch lenkte sich mein Verdacht auf die Bösartigkeit derselben. Die Geschwulst, 
welche wir oben im Ganzen abgebildet sehen und nun am Durchschnitte ihren 
zweifachen Bau deutlich erkennen, hat genau gemessen in ihrer Breite 3,4 cm, in 
der Höhe 2,5 in der Dicke 7,7 und in ihrer grössten schiefen Ausdehnung 3,9 cm. 
Die vertiefte Stelle an der oberen Fläche der Geschwulst entspricht dem Stiele, 
von welchem kaum bemerkbare Reste am Rande des weichen Gaumens blieben, 
welche ich, wie erwähnt, sammt den umgebenden Theilen des weichen Gaumens 
herausgeschnitten habe. 

Der Kranke, welcher von der Provinz zugereist war, verliess dann unser 
Ambulatorium und zeigte sich nicht mehr, was ja in diesem Falle nicht ohne In- 
teresse geblieben wäre, 
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Die mikroskopische Untersuchung zeigt uns neben einer beträchtlichen Ent- 
wickelung des Bindegewebes, welches den Haupttheil des Schnittes bildet, zah!- 
reiche Nester von epithelialen Zellen (Fig. 3), welche vom Epithel der Drüsen ihren 
Ausgang nehmen; da ausserdem auch gewöhnliche Adenomstructur stellenweise 
zu sehen war, bot sich selbst die Erklärung dar, welche mit der klinischen Beob- 
achtung stimmen konnte, dass hier wahrscheinlich zuerst einFibroadenom vorlag, 


Fig. 3. 
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in welchem es erst später zur atypischen Wucherung der Epithelzellen kam. Ueberall 
im Schnitte sah man sonst im Bindegewebe zahlreiche runde Zellen, was dafür 
sprach, dass dieNeubildung in regem Wachsen war. Der vermuthliche Uebergang 
des Adenoms in ein Adenocareinom scheint mir sehr wahrscheinlich. Ein Adenom 
des weichen Gaumens diente auf diese Weise der späteren krebsigen Entartung als 
Grundlage. 


Meinem hochverehrien Chef Herrn Prof. Pienigzek für die gütige Zuwei- 


sung des Falles zur Publikation und Herrn Prof. Browicz für die Erklärung der 
vorgelegten mikroskopischen Präparate spreche ich meinen besten Dank aus. 
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XII. 


Eine Choanenzange. 


Von 
Dr. P. Je Mink zu Zwolle (Holland). 


Wenn ich den Schech’schen Namen für mein Instrument vindicire, so gc- 
schieht dies, weil ich mir niemals deutlich habe vorstellen können, was das 
Schech’sche Instrument speciell mit den hinteren Nasenöffnungen und dessen Ge- 
bilden zu schaffen hat. Man kann mit dieser Zanee die Choanen erreichen und 
dort auch wohl gelegentlich einen Tumor fassen und abreissen oder zerquetschen, 
aber auch mit anderen Zangen ist das zu machen. Jedenfalls hat dieser Opera- 
tionsweg viel Unsicheres an sich. Man kann nicht mit Bestimmtheit wissen, wo 
man schneidet und mit der starken Schech schen Zange würde man eben so gut 
ein Stück aus dem Septum kneifen können. Von Operiren im Spiegel kann 
bei dem grossen Instrument keine Rede sein. Als Adenotom gebrauche ich das 
Schech’sche Instrument gerne für festere, nicht zu grosse Wucherungen am 
Nasenrachendach; ein Instrument aber, das den Namen Choanenzange führt, 
muss anderen Anforderungen in Bezug auf die Operationen an den Gebilden der 
hinteren Nasenöffnungen entsprechen, wenn der Name den Begriff decken soll. 

Ueberhaupt ist das Problem, durch den Mund mit Sicherheit und in allen 
Fällen an den Choanen zu operiren, noch nicht gelöst. Nur mit kleineren Instru- 
menten unter Leitung des Spiegels und gewöhnlich erst mit Zuhilfenahme des Gau- 
menhakens kann man bis jetzt von Sicherheit in dieser Beziehung reden. Dieser 
Sicherheit stellen, sich aber manchmal so viele Schwierigkeiten entgegen, dass 
meistens der Weg durch die Nase vorgezogen wird. Fast immer war es die kalte 
oder galvanokaustische Schlinge, die bestimmt wurde auf diese Weise an den hin- 
teren Enden der Conchae zu manövriren. Man bemühte sich daher das Problem 
zu lösen, um der Schlinge, nachdem sie in den Nasenrachenraum eingeführt 
worden, die richtige Stellung zu geben. Moritz Schmidt, Rethi u. A. waren 
in dieser Richtung wirksam. Ich selbst hatte mir, bevor noch Réthi sein Instru- 
ment bekannt gab, aus einer Leroi’schen Steinsonde eine stellbare Schlinge an- 
fertigen lassen, die mir verschiedene Dienste geleistet hat. Wer aber viel mit den 
hinteren Enden der Conchae zu thun gehabt hat, wird es verstehen, dass ich mir 
neben der Schlinge noch ein anderes Instrument wünschte. Aus diesem Wunsch 
ist die hier abgebil ete Zange entstanden. 

Die Form ist in der Haupisache der Jurasz’schen Zange entnommen. Ab- 
gesehen von der Grösse und der Schliessung, bei meiner Zange nur ein Stift, der 
Stärke wegen, ist ein prineipieller Untersehied nur in den Fenstern zu finden. 
Während bei Jurasz die äussere Kante schneidend, die innere stumpf ist, findet 
man bei meinem Instrument gerade das Umgekehrte. Auch fehlen in dem letzten 
die Biegungen in den Léifelenden der Branchen. 
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Besser wie eine Beschreibung lehrt beigefügte verkleinerte Zeichnung das 
Instrument kennen. 


schneidende Kante 


jduinys 


Die geschlossene Zange hat etwa die Dicke eines starken Katheterz und wird 
wie dieser durch den unteren Nasengang eingeführt. Man orientirt sich nach der 
Löwenberg’sche Methode am hinteren Septumrand. Hart an den hinteren 
Muschelenden kann man so Polypen und polypöse Wucherungen fassen. Die innere 
scharfe Kante des Fensters ist bestimmt sie abzukneifen, die äussere stumpte sie 
fest zu halten und beim Zurückziehen des Instrumentes mit zu nehmen. Bei ge- 
stielten Polypen ist mir dieses leicht gelungen. Breit aufsitzende Wucherungen 
werden so zum Theil abgeschnitten, zum Theil abgerissen. 

Die ganze Idee, sowie das Instrument ist so einfach, dass ich mir nicht vor- 
stellen kann, der erste gewesen zu sein, der eine Zange für diesen Zweck habe 
construiren lassen. Da ich aber nirgendwo in dieser Beziehung etwas vermeldet 
gefunden habe, hielt ich es für angezeigt, dieses Instrument bekannt zu geben. 

Ks ist angefertigt von Herrn Instrumentenmacher Bosch zu Zwolle (Hol- 
land) und wird von ihm zu 6 Mark geliefert. Wenn gewünscht tihernelime ich, 
ausschliesslich für Herren Collegen, die Sorge, dass nur gut gearbeitete Zangen 
abgeliefert werden. 
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XIII. 


(Aus der Ohrenpoliklinikk der Universität München. 
Vorst. Doc. Dr. Haug.) 


Ein neuer Nasenöffner und Inspirator. 


Von 


Dr. L. Jankau. 


Obgleich wir im Folgenden von einem Instrument sprechen wollen, welches 
uns in denStand setzen soll, die Nasenathmung in manchen pathologischen Fällen, 
wie auch bei angeborener oder erworbener Ansaugung der Nasenflügel, frei zu 
machen, so hiesse es doch Eulen nach Athen tragen, wollten wir an dieser Stelle 
erst noch versuchen, die Wichtigkeit der Nasenathmung für die Entwickelung und 
Gieesunderhaltung unseres Organismus darzuthun. Dass die Nase bei allen luft- 
athmenden Geschöpfen der natürliche Athmungsweg, und die normale Nasen- 
respiration von enorm wohlthätigem Einfluss auf den gesammten Organismus ist, 
steht heute unter den Aerzten fest. —- Immerhin dürfen wir nicht hinzuzusetzen 
vergessen, dass bei vielen Erkrankungen, besonders der Respirationsorgane, die 
Nase noch nicht immer die nöthige Beachtung findet. 

Voltolini, welcher wohl als der Erste auf die grosse Wichtigkeit der 
Nasenathmung hinwies '), empfahl sogar die Luftdouche durch die Nase mittelst 
Ballon bei adenoiden Vegetationen. „Da das Durchstreichen eines Luftstromes 
durch die Nase für den gesunden Menschen Lebenshedingung ist, und deshalb 
auch eine solehe für das Cavum pharyngo-nasale, so muss man diesen Luftstrom, 
wenn er normaliter nicht mehr erzeugt werden kann, künstlich erzeugen; denn ich 
bin der Meinung, dass der Luftstrom, welcher Tag und Nacht durch das Cavum 
strömt, selbst schon ein Mittel ist, das Cavum frei zu halten.“ 

Wenn wir auch heute bei adenoiden Vegetationen von dieser conservativen 
Therapie für alle Fälle abgekonımen sind, so wissen wir aber doch den Werth der 
freien Nasenathmung als therapeutisches Agens bei anderen Nasenaffectionen, 
z. B. Schleimhauthypertrophieen, chronischen Katarrhen ete. wohl zu schätzen. 

Unser Bestreben in der Rhinologie muss allerdings dahin gehen, alle Hin- 
dernisse einer freien Nasenathmung operativ zu beseitigen, und dann für dauern- 
des Anhalten dieser Athmung Sorge zu tragen. Bevor wir aber manche galvano- 
kaustischen Eingriffe, sei es an der Schleimhaut oder an den Muscheln, unter- 
nehmen, sollten wir bei acuteren Fällen wenigstens den Versuch machen, dureh 
mechanische Freilegung der Nasenathmung eine Rückbildung der betreffenden 
Affectionen zu erzielen. 

Schmidt!) hat zuerst aaf den von Feldbausch konstruirten Nasenöffner 
aufmerksam gemacht und denselben in Fällen von Schwellung der Nasenschleim- 


1) Vergl. Voltolini: Die Krankheiten der Nase und desNasenrachenraumes. 
Berlin 1555. | 
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haut in Folge von Ansaugen der Nasenflügel als meistens alleinig genügendes 
Hülfsmitiel empfohlen. Dieser Meinung Schmidt’s wird jeder Rhinologe bei- 
stimmen können. Der Nasendifner von Feldbausch wird aber im Allgemeinen 
nieht gern von den Patienten getragen und hesonders wollen dieselben, wenn sie 
das Tragen auch Nachts versuchen, ein belästigendes Gefühl dadurch haben. Dazu 
kommt, dass der Feldbausch’sche Nasenöfllner auch stets beiderseits (d. h. in 
beiden Nasenhälften) in Folge seiner Beschaffenheit einwirkt. Nun giebt es genug 
Fälle, die nur einer einseitigen Behandlung bedürfen, bei denen also nur eine 
einseitige Affection, ein cinseitiges Anlegen des Nasenflügels vorhanden ist. 
Es ist daher schwer bei diesen asyınmetrischen Zuständen durch permanente 
mechanische Einwirkung die schon aus kosmetischen Rücksichten gewünschte 
Symmetrie herzustellen. 


Fig. 2. 


Schmithuisen?) beschreibt nun ein aus Cellulose gefertigtes Instrument 
zur Freilerung der Nasenathmung bei angezogenem Nasenflügel, welches die Form 
eines kleinen Manschettenknopfes hat, und gegenüber dem Feldbausch'schen 
Instrument in jeder Nasenhälfte für sich angewendet werden kann. Dagegen üht 
es einen Druck auf das Septum aus, was bei sehr empfindlicher Schleimhaut resp. 
Epidermis sehwer ertragen wird. 

In der Ueberzeugung, welch” grosse Vortheile aus einer freien Nasenathmung 
für die Heilung einiger Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes im 
Speciellen und für den Gesammtorganismus im Allzemeinen entstehen, habe ieh 
mich bestrebt einen Nasenöffner zu konstruiren, der leicht anleghar ist, ohne Be- 
schwerden Tag und Nacht in beiden oder auch nur in dem einem Nasenloch we- 
tragen werden kann und unbemerkt bleibt. 


1) Mor. Schmidt, Ueber das Ansaugen der Nasenflügel. Deutsch. med. 
Wochenschr. 1892. 4. 

2) Verhandl. der Gesellseh. deutscher Naturforscher und Aerzte. 1590, 
Halle. H. Bd. 
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Dieser Nasenöffner besteht aus ausgehöhltem Hartgummi (ist also sehr leicht) 
und ist 1,25 —1,5 cm lang und im breitesten Durchmesser 8/,—1 cm, von kegel- 
formiger, konischer oder eiförmiger Gestalt. Es befindet sich eine 1/, em grosse 
Velffnung an einer Spitze (a), eine zweite erbsengrosse (b) an der Seite (s. Fig. 1). 

Beim Anlegen verfährt man folgendermaassen: Man nimmt den Nasenöflner | 
zwischen Zeigefinger und Daumen, führt ihn mit der Kopfofnune nach oben 
(Seitenöflnung nach unten) in die Nase ein bis der ganze Apparat die Äusserste 
Nasenspitze passirt hat; dann legt man ihn mittelst minimalen Drucks von unten 
her auf die Seitenöffnung, wobei das aus der Nasenhöhle herausschauende Ende 
nach oben gehoben wird, fest. Von dem Apparat ist dann nichts mehr zu sehen. 
— Die Seitenöffnung liegt an Stelle der äusseren Nasenöffnung. Das 
olfene Ende ragt frei in den unteren Nasengang (s. Fig. 2). 

Der durch den kleinen nicht ein Gramm wiegenden Apparat ausgeübte Druck 
ist selbst für die empfindliche Schleimhaut ohne Bedeutung. Man, kann nach 
jeder, wenn nicht gerade am Naseneingang vollzogenen Operation den Nasenöflner 
ohne Beschwerden von Seiten der Patienten tragen lassen. 

Wie aus der Beschreibung hervorgeht, sorgt dieser Nasenöflner nicht durch 
das Abheben der Nasenflügel für freie Athmung, sondern es wir durch denselben 
ein künstlicher freier Athmungsweg am Eingang der Nase geschaffen, so 
dass bei Ansaugen der Nasenflügel allein sofort für vollkommen freie Athmung 
Sorge getragen ist und bei anderweitigen secundären Affectionen die günstige 
Wirkung derselben gleich zum Ausdruck kommt. Auch werden durch längeres 
Tragen die Nasenfliigel in ihre frühere Lage verlegt und so wieder natürliche Ver- 
hältnisse für die Athmung geschaffen. 

Indieirt ist das Tragen eines Nasenöflners bei allen chronischen Nasencatar- 
rhen, sofern nieht Nebenhöhlenerkrankungen in Betracht kommen: dann bei 
allen chronischen Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums, wo dieMas- 
sage der Schleimhaut angewendet wird und die Nasenathmuug, wenn auch nur 
minimal, gehindert ist. Es giebt Fälle, wo wir in der Sprechstunde eine leidliche 
Nasenathimung constatiren, bei denen aber durch Einlegen des Nasenöffners sofort 
eine noch freiere Athmung erzielt wird, worauf wir ja stets hinarbeiten müssen. 
Ich habe hier auch jene Fälle von Hypertrophie der mittleren Muschel im Auge, 
in denen oft tagsüber eine gute Nasenathmung zu finden, bei denen aber nach der 
Angabe der Patienten Nachts die Nasenathmung so gut wie aufgehohen ist. In 
diesen Fällen werden wir gut thun, besonders, wenn sie noch frischerer Natur 
sind, vor einer Operation die Affeetion durch Zufuhr von mehr frischer Luft zum 
Schwinden zu bringen. 


Ks steht natürlich nichts im Wege die Nasenéffner auch als Inspiratoren 
elerchzeitig oder für sich allein in allen den Fällen von Alfeelionen der oberen 
Luftweee, in denen das Einatmen Nüchtiger Stoffe (Ol. therebinth., Mentol, Gua- 
jakol ete.) indicirt ist, zu gebrauchen. Zu diesem Zweck führt man in die Höhlung 
des Nasenöllners mit der betr. Flüssigkeit getränktes, sehr hygroskopisches, auf- 
rerolltes Papier ein. Das kann der Patient leicht alles selbst ausführen. 

Der Nasenöffner resp. Inspirator wird durch leichten Druck auf den äusseren 
Nasenflügel rasch entfernt. 

Is werden drei verschiedene Grössen des Apparates von der Gummikamm- 
Compagnie in Hannover hergestellt. Der Preis eines Stückes ist 50 Pfe. 


XIV. 


Entgegnung 
auf die „Bemerkungen zur Probepunction der Kieferhöhle 
und zu deren seröser Erkrankung“ von Dr. Krebs. 


Von 


Dr. Noltenius in Bremen. 


Im +. Bande dieses Archivs veröffentlichte Krebs einige Bemerkungen zur 
Probepunction der Kieferhöhle und zu deren „seröser Erkrankung.“ Krebs hält 
die Probepunetion zwar einerseits für das wichtigste diagnostische Hülfsmittel zur 
Erkennung des Kieferhöhlenempvems, aber andererseits nicht für einen durchaus 
ınschädlichen und harmlosen Eingriff, wie ich nach meinen Erfahrungen be- 
rechtigt zu sein glaube. Krebs citirt zur Bekräftigung seiner Ansicht einige 
Worte aus meiner in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde, 1595, No. 4 erschienenen 
Arbeit, wo ich schrieb, dass bei einer Patientin die Probepunction und Durch- 
spülung am ersten Tage eine fast klare, nur wenige Schleimflocken enthaltende 
seröse Flüssigkeit ergab, die in der Folge sich trübte; dann eitrig wurde, um bei 
weiteren Durchspülungen erst schleimig und dann wieder völlig klar zu werden. 
Krebs unterlässt es, hinzufügen, dass aus meiner Arbeit hervorgeht, dass dies 
ein ausserordentlich seltenes Vorkommniss ist, und heute kann ich schreiben, dass 
ich im Laufe der Zeit gewiss mehrere hundertmal die Probepunction vorgenommen 
habe, ohne dass die Zahl der vorübergehenden Verschlimmerungen (im Ganzen 
zweimal) sich vermehrt hätte. 

Ferner schreibt Krebs, dass er selbst zweimal bei einer Probepunction 
serösen Inhalt in der Kieferhöhle gefunden habe. Da beide Male auf derselben 
Seite auch ein Stirnhöhlenempyem bestand, so war Krebs natürlich nicht in der 
lage, eines der subjectiven oder objectiven Symptome auf die seröse Erkrankung 
der Hirhmorshöhlen zu beziehen. Ich glaube aber nicht, dass Krebs berechtigt 
ist, daraus den Schluss zu ziehen, den ich nach seinen Worten eitire: „Diese 
heiden Fälle lehren nicht, was die zeitweilige Ansammlung serösen Exsudates In 
der Kieferhöhle bedeutet, sie lehren aber, dass es sich dabei nieht um eine irgend 
welche operative Behandlung rechtferügende Krankheit handelt.“ Krebs 
dürfte erst dann in der Lage sein, diese Frage zu entscheiden, wenn er Gelegen- 
heit gehabt hat, uncomplieirte Fälle von seröser Erkrankung der Oberkiefer- 
höhle zu beobachten. l 

Uebrigens schrieb ich schon damals, dass meine Behandlung der serös er- 
krankten Highmorshohle nur noch in einfacher Eröffnung vom unteren Nasengane 
und Ablassen der Flüssigkeit bestände. 


XV. 


Bemerkungen 
zu dem Aufsatz: „Ueber die pathologischen Veränderungen 
der Siebbeinknochen im Gefolge der entzündlichen Schleim- 


hauthypertrophie und der Nasenpolypen“ von Dr. Hajek. 
(Dieses Archiv. 4. Band. 3. Hefi.) 


Von 


Dr. John N. Mackenzie in Baltimore !). 


Ich habe mit grossem Vergnügen den interessanten obengenannten Artikel 
gelesen. Auf Seite 281 sagt Herr Dr. Hajek im Auszuge einer Discussion in der 
British Medical Association im August 1895 über den Ursprung der Nasenpolypen: 
pGanz unverständlich ist die Auffassung J. N. Mackeuzie’s, welcher sich dahin 
äusserte, dass in Begleitung von Polypen wohl Caries aber nicht Necrose vor- 
kommen könnte.“ 

In der von Herrn Dr. Hajek angeführten Nummer des British Medical 
Journal bin ich in diesem Punkt inkorrect wiedergegeben. Der mir zugeschriebene 
Ausspruch ist so handgreiflich irrig und absurd, dass es kaum werth ist, ihn zu 
corrigiren. Weil es mich aber in eine falsche Position bringt und Dr. Hajek, 
natürlich unschuldiger und unbeabsichtigter Weise, dazu geführt hat, mich als 
den Autor einer Meinung hinzustellen, welche ich nicht habe, glaube ich, dass 
Sie mir gestatten werden, meine wirkliche Ansicht in dieser Sache in Ihrem 
Archiv kurz darzulegen. 

Meine Bemerkungen in der bezüglichen Angelegenheit waren hauptsächlich 
der Vertheidigung der Doktrin von dem entzündlichen Ursprung der sogenannten 
clatinösen Polypen, die gewöhnlich in der Nase und ihren angrenzenden Höhlen 
vefunden werden, gewidmet, und zugleich einer kritischen Uebersicht über die 
verschiedenen Theorien, welche von Zeit zu Zeit zur Erklärung ihrer Entstehung 
vorgebracht werden. Ich versuchte zu zeigen, dass sie alle unzulänglich waren, 
das Phänomen zu erklären: dass die Theorie einer „Spezial-Irritabilität“ der 
Nasenschleimhaut zu keiner definitiven Erklärung der Sache führt und gleichbe- 
deutend ist mit dem Geständniss, welches Locke gelehrte Unwissenheit we- 
nannt haben würde, und wie das Wort „Idiosynkrasie“ einen Mangel in unserem 
Wissen und unserer Beobachtung ausdrückt, sowie ein Geständniss in sich trägt, 
dass die zu erklärende Sache unerklärbar ist und darum nichts mehr als eine be- 
queme Zuflucht für einzestandene Unwissenheit darstellt. 

Indem ich die Theorie von Woakes mittheilte, welcher zu meinem Bedauern 
nicht anwesend war, um sich selbst zu vertheidigen, betonte ich mit Nachdruck 


1) Dieser Aufsatz giebt die Uebersetzung eines Briefes wieder, den Herr 
Dr. John N. Mackenzie an den Herausgeber gerichtet hat. 
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die Thatsache, dass die von ihm gefundene Beschaffenheit des Knochens mit 
meinen Untersuchungen übereinstimmend weder Caries noch Necrosis war, aber 
zweifellos das Ergebniss einer einfachen Ostitis und dass darum seine Theorie 
ebenso wie die behaupteten Thatsachen (Caries und Necrosis von Knochen), welche 
seiner Ansicht zu Grunde gelegt waren, nicht existirten, das erste und wichtigste 
Criterium einer logischen Hypothese verletzte. 

Ich bleibe weiter bei meiner Annahme, dass wenn Caries vorhanden ist, sie 
nur als ein zufälliges Phänonien anzusehen ist. 

Ich habe diese Doktrin während der letzten 6 oder 7 Jahre meinen Studenten 
vorgetragen. 

Um meinen Ansichten in dieser Sache noch mehr Nachdruck zu geben, er- 
lauben Sie mir das Folgende aus meinem Vorirrag, welchen ich im letzten Mai 
vor der amerikanischen laryngologischen Gesellschaft bei ihrer Zusammenkunft in 
Pittsburg gehalten habe, anzuführen: (A contribution to the Phatological Anatomy 
of Ethmoid Disease; see Transactions 18%): 

„Im Licht meiner eigenen Erfahrung ist es extravagant zu behaupten, dass 
es in allen Fällen von Ethmoiditis eine besondere Tendenz für Necrose oder gar 
Caries giebt. Indem ich von denjenigen Füllen absehe, welche specifischen (Tu- 
berculose, Syphilis ete.), chemischen (Quecksilber-, Phosphorvergiftung) oder trau- 
matischen Ursprungs sind, ist es nicht die Regel Necrose oder Caries der Knochen 
zu finden. Ich habe sie nie gesehen ausser als zufällige oder unwesentliche 
Phänomene. Die Eiterung kann jahrelang ohne Involution der festeren Gewebe be- 
stehen. Dass Knochenläsionen in den Fällen gefunden werden, in welchen der 
Fiter keinen Ausgang finden kann oder in denen die Blutgefässe durch den in- 
fectidsen Process verändert sind, dass Substanzverlust in den weichen und knochi- 
gen Theilen vorkommt, ist nicht im geringsten zu verwundern; aber dass da eine 
inhärente Macht bei einfacher oder selbst eiternder Entzündung der umgrenzenden 
Membran der Ethmoidzellen Caries oder Necrose erzeugt, ist höchst unwahrschein- 
lich und nicht in Uebereinstimmung mit den klinischen Thatsachen. Diese Ten- 
denz ist an keiner anderen Stelle der Nasenhöhle gefunden worden und die Eth- 
moidregion sollte darum keine Ausnahme der Regel bilden. Die einfache Wahrheit 
ist, dass wenn der entzündliche Process den Knochen erreicht, Veränderungen der 
Structur vor sich gehen können, gleichartig mit den im atrophischen Stadium der 
Rhinitis gefundenen, nämlich Absorption und Schwund.“ 

Und dann: „In unserem Falle (Ethmoiditis) handelt es sich um einen chro- 
nisch entzündlichen Process, welcher in mancher Hinsicht dem Verlauf der Ent- 
zündung in den oberen Nasenwegen folgt und ein gleiches Schicksal theilt.“ 

Ich habe niemals an die „Necrosing ethmoiditis* von Woakes geglaubt, 
noch gebe ich zu, dass Vereiterung nothwendig ist zur Bildung von Nasenpolypen, 
Um noch einmal auf den schon erwähnten Artikel zurückzukommen: „Ich kann 
nicht so weit gehen wie Grünwald, die Genesis der Nasenpolvpen der Eiterung 
zuzuschreiben. Sie sind unzweifelhaft in der grössten Majorität der Fälle das 
Produet einer Entzündung. Das Vorhandensein von Eiter, so häufig wie es sein 
mag, ist einfach ein accidentelles, oder um es exakter auszudrücken, ein zufälliges 
Phänomen und darum nur von secundärer Bedeutung.“ 

Die obigen Ansichten haltend, war es für mich ein grosser Genuss, den 
Artikel des Dr. Hajek zu lesen, einen Artikel, kann ich hinzufügen, welcher be- 
stimmt ist, einen hohen Rang in der klassischen Literatur über diesen Gegen- 
stand einzunehmen, über welchen die deutsche laryngologische Schule solch” eine 
Fluth von Licht ausgegossen hat. 


XVI. 


Berichtigung und Nachtrag 


zu dem Aufsatz: Ueber primäre latente Tubereulose der 
Rachenmandelhyperplasie. 


Von 
Dr. F. Pluder in Hamburg. 


In dem im 4. Bande veröffentlichten Aufsatz ist ein Flüchtigkeitsversehen 
vorgekommen, das ich nachträglich berichtigen möchte. Im Literaturverzeichniss, 
sowie an drei Stellen der Arbeit (Seite 390 und 398) ist Ruge zu lesen statt 
Busse. Gleichfalls soll es Seite 398 Malum pottii suboccipitale heissen statt 
„occipitale. Das Impfresultat bezüglich der UIyperplasiereste im IV. Krankheits- 
falle (Seite 385) fehlt, da zur Zeit der Veröffentlichung die Beobachtungsdauer 
der Impfthiere eine zu kurze war. Es waren vier Meerschweinchen geimpft worden 
und zwar zwei intraperitoneal mit dem für die Injektionsspritze entsprechend vor- 
bereiteten (Gewebe und zwei subeutan. Eines der beiden ersteren Thiere wurde 
sechs Wochen später getödtet und bot einen vollkommen normalen Sectionsbefund; 
das zweite zeigte nach der Impfung normale Verhältnisse der Drüsen, ungestörtes 
Wohlbefinden und nahm an Körpergewicht zu. Von den beiden subeutan geimpften 
Thieren zeigte eines einen Hautabscess und starb an allgemeiner Sepsis, während 
das zweite bei entsprechender Körpergewichtszunalhme keinerlei Krankkeitssymptome 
aufwies. Danach muss angenommen werden, dass diese sitzen gebliebenen und 
nachträglich entfernten Reste der Hyperplasie frei von Tubereulose®wäaren. 


X VII. 


Nachtrag 


zu den Literaturangaben in meiner Arbeit: „Entzündung der 
cricoarythenoidalen Gelenke rheumatischen Ursprungs.“ 
(Dieses Archiv. 4. Bd. S. 264.) 


Von 


Dr. J. Sendziak in Warschau. 


Folgende werthvolle Arbeiten habe ich ausgelassen: 
l. „Ueber primäre Entzündung im und am Grieoarytaenoidalgelenk“ von 
Dr. Grünwald aus München. Berl. klin. Woch. 1892, No. 20. 
2. „On rheumatic and allied affections of the Pharynx, Larynx, and nose“ 
by Freudenthal aus Newyork. Med. Ree. 1505. 16. März. 


XVIII. 


Das Archiv tiir Laryngologie und Rhinologie. 


Von 


Prof. B. Fränkel. 


Als ieh vor vier Jahren mich entschloss, dieses Archiv herauszugeben, hatte 
ich die Hoffnung, jedes Jahr einen Band von drei Heften erscheinen zu lassen. 
Diese Honung ist mehr wie erfüllt worden: Statt vier lieren bereits fünf Bände 
des Archivs vor. Freilich ist der fünfte Band dem besonderen Umstande zu 
danken, dass meine Schüler und Freunde mir zu meinem 25jährigen Docenten- 
jubiläum und 60. Geburtstage eine Festschrift überreichten, welche im Format des 
Archivs gedruckt, inhaltlich zu dem Besten gehört, was auf unserem Cebiete er- 
arbeitet worden ist. Es hat mir grosse Freude gemacht, dieselbe als 5. Band des 
Archivs erscheinen zu lassen. [eh ergreife die Gelegenheit, allen denen, welche 
an dieser Festschrift mitgearbeitet haben, meinen verbindlichsten Dank auszu- 
drücken! Sie haben. mir dadurch ein Denkmal aere perennius gesetzt, und ich 
will mich bestreben, dureh fortgesetzte Arbeit mich der hohen Auszeichnung wür- 
die zu erweisen, die mir hierdurch geworden ist. 

Die Bedenken, die mich bei der Herausgabe des Archivs erfüllten, können 
jetzt als, durch die Thatsachen widerlegt, erachtet werden. Die tünf Bände des 
Archivs beweisen mit auwenfälliger Sicherheit, dass in unserer Disciplin eine 
mehr als hinreichende Anzahl ausgezeichneter Arbeiten alljährlich erzeugt 
wird, um das Bestehen eines eigenen Archivs nicht nur zu rechtfertigen, sondern 
nothwendig zu machen. Auch zeigt die Erfahrung, dass die in diesem Archiv er- 
scheinenden Arbeiten gerade ihrer Qualität wegen mit grosser Ausführlichkeit nnd 
hinlänglicher Selinelligkeit referirt werden. Und zwar geschieht dies nicht nur in 
solchen Zeitschriften, die vorwiegend oder ausschliesslich den Zweck des Referi- 
rens haben, sondern auch in denjenigen periodischen Veröffentliehungen, welche 
allzemein medicinische Zwecke verfolgen, und bei denen der referirende Theil 
verhältnissmässig zurücktritt. Es ist also keine Gefahr vorhanden, dass in dem 
Archiv für Laryngologie und Rhinologie gedruckte Aufsätze der Aufmerksamkoit 
des grossen medieinischen Publikums entgehen. Dies aber war das Hauptbe- 
denken, welches mich bei der Herausgabe des Archivs erfüllte; nachdem es sich 
als hinfällig erwiesen hat, darf ieh hoffen, dass auch in Zukunft das Archiv eine 
Sammelstelle für die auf unserem Gebiete erscheinenden  wissenschaftlichen 
Arbeiten bilden wird. 


XIX. 


Druckfehlerberichtigung. 


In dem Aufsatz des Herrn Grabower: Casuistischer Beitrag zur Lehre von 
der Innervation des Kehlkopfs im 5. Bande d. Arch. sind auf Seite 320 vier 
Zeilen verstellt worden. Fall 4 und 5 müssen lauten: 

4. Der Fall Seeligmiiller (9). Ein junges Dienstmädchen erkrankte in 
Folge oft wiederholter Durchnässung des Rückens. Es traten Schmerzen beim 
Schlucken und Sprechen auf. Durch die Untersuchung des Kehlkopfes wurde ein 
Befund constatirt, der sich mit den Angaben über die Function des Larynx in 
Widerspruch befindet: „Die Stimmbänder stehen bei Respiration und Phonation 
in mittlerer Entfernung von einander, nach hinten einen etwas weiteren dreiecki- 
een Raum zwischen sieh lassend: sie bewegen sich weder von einander noch 
gegen einander, ausser vielleicht dann und wann um ein ganz minimales Stück.“ 
Bei diesem Befund solte man doch völlige Aphonie erwarten. Der Autor aber be- 
richtet: „Die Stimme war artieulirt, nicht heiser, nur bisweilen etwas matt.“ 
Später trat Lähmung und Atrophie des linken Sternocleidom. und Cucullaris auf. 
Wegen des starken Widerspruches des laryngoskopischen Belundes mit dem an- 
gegebenen Verhalten der Stimme erscheint diese Beobachtung überhaupt nicht 
zuverlässig, überdies für unsere Frage nichts beweisend. Es macht den Eindruck, 
als sei die Kehlhopfaffection eine myopathische und die Lähmung der Nacken- 
muskeln eine periphere Affection des Accessorius, 

5. Der Fall Nothnagel (10), Lähmung und Atrophie des linken Stimm- 
bandes, Anaesthesie der linken Kehlkopfhälfte, Lähmung des linken Cueull. und 
Sternoel., der einzige, bei dem ein Seetionsbefund vorliegt, weist eine multiple 
Riickenmarks- und Hirnnervenlihmung auf. Es waren gelähmt der Accessorius, 
Hypoglossus, Vagus, Glossopharyngeus, Facialis, Acustieus und Trigeminus. Die 
Section ergab einen Abscess an der hinteren Schädelgrube mit Nekrose der Hinter- 
hauptschuppe und Felsenbeinpyramide. Es waren also hier unter anderen alle 
drei aus dem Foramen jugulare austretenden Nerven affieirt. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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XX. 


Papilloma durum der Nasen- und Stirnhöhlen- 
schleimhaut. Uebergang in Carcinom. 


Mit Rücksicht auf die Casuistik des harten Papilloms. 


Von 


Dr. Ludwig Hellmann in Würzburg. 


Als hartes Papillom bezeichnete zuerst Hopman (1 u. 2) Nasenge- 
schwilste, die, wie die harten Warzen der Haut, wie die Papillome der 
Mundrachenhöhle und des Kehlkopfes mit dickem Pflasterepithel bedeckt 
sind, im Gegensatz zu den mit Cylinderepithel bedeckten weichen Papil- 
lomen, die sich häufiger, gewöhnlich an der unteren Muschel, finden. Das 
harte Papillom der Nasenschleimhaut ist eine ausserordentlich seltene Ge- 
schwulst. Das gilt jedoch nur, wenn man die Warzen des Naseneinganges 
ausschliesst; diese sind nichts Seltenes. Auf physiologisch normalem Pflaster- 
epithel entstehend, sind diese harten Papillome wahre Hautwarzen und 
haben eine ganz andere morphologische Bedeutung als die hier zu bespre- 
chenden Geschwülste, die sich auf der, normaler Weise Cylinderepithel 
tragenden, Nasenschleimhaut entwickeln. Ein FallHopmann’s (2, p.10), 
in welchem die stark entwickelten Warzen auf der Haut des Introitus 
narium sassen, gehört deshalb nicht hierher, ebenso wie der Fall von 
Ripault (3). Thost (4) fand spitze, harte, kleine, Hauthörnern ähn- 
liche Warzen, bei chronischen Katarrhen öfter am Naseneingang; auch er 
hält sie für echte Warzen. 

Durch mikroskopische Untersuchung sichergestellte Fälle von Papilloma 
durum der Nasenschleimhaut sind bis jetzt veröffentlicht durch Bill- 
roth (5), Michel (6), Hopmann (1, p. 234, Fall 15), Butlin (7), 
Aysaguer (8, 2 Fälle, Verneuil (9), v. Büngner (10), Cozzo- 
lino (11), Noquet (12), Kahn (13), Kiesselbach (14), Zarniko (15u. 
16, 2 Fälle), Scanes Spicer (17), de Santi (18), Creswell Baber (19) 
und Hunter Mackenzie (20). Ueber eine Reihe weiterer Fälle genügen 
die mir zugänglichen Angaben nicht, um die Geschwiilste, die wahrschein- 
lich harte Papillome sind, als solche bestimmt zu bezeichnen. Es sind 
dies die Fälle von du Castel (21), Ingals (21a), Ruault und Silliet (22), 
Brindle (23) und Heymann (24). Vielleicht gehören auch zwei Fälle von 
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Nasenpapillom hierher, über welche Thost (4) ohne nähere Angaben be- 
richtet, deren mikroskopisches Bild von Careinom nicht zu unterscheiden 
war, während der Verlauf die Gutartigkeit der Geschwülste erwies. 

Der Patient, über dessen Nasenerkrankung Kiesselbach (14) berichtete, 
stand vom 3. August 1895 bis zu seinem am 4. November 1895 einge- 
tretenen Tod in meiner Beobachtung. Der weitere Verlauf des Falles bot 
soviel Interessantes, dass mir seine ausführliche Veröffentlichung angebracht 
erscheint. 


Kiesselbach giebt folgende klinische Daten: 


„J. M. kam im Jahre 1886 zuerst in (Kiesselbach’s) Behandlung wegen 
Versiopfung der linken Nase. Bei der Untersuchung fanden sich zunächst einige 
Schleimpolypen, welche mit der kalten Schlinge entfernt wurden. Es zeigte sich 
nun, dass die Schleimhaut der mittleren Muschel in eigenthümlicher Weise ver- 
ändert war. Dieselbe war stark verdickt, grösstentheils von weissgelblichem Aus- 
sehen, mit kleinen Knötchen und Zotten besetzt, andere, hauptsächlich glatte 
Partieen, zeigten dazwischen das normale Aussehen der Nasenschleimhaut. Im 
hinteren Theil füllte die verdiekte Schleimhaut der mittleren Muschel die linke 
Nase der Art aus, dass kaum eine Spur von Luft durchgepresst werden konnte. 
Verwachsungen waren nirgends vorhanden. Drüsenanschwellungen am Kopf 
oder Hals wurden weder bei der ersten Untersuchung noch später gefunden.“ 

„Die Wucherungen wurden mit der galvanokaustischen Schlinge in mehreren 
Sitzungen entfernt. Es traten jedoch immer wieder Recidive auf und zwar in der 
Weise, dass im Sommer ungefähr ebenso viel nachwuchs, als im Winter entfernt 
worden war. Auf den Vorschlag einer gründlichen Entfernung der Geschwulst 
ging Patient nicht ein.“ — „Das Gresammtbefinden des Patienten war immer ein 
sehr gutes.“ Die Geschwulst bestand im März 1859, als Kiesselbach den 
Patienten zuletzt sah, seit 6 Jahren. 

Von da ab wurde Patient ausser von anderen Aerzten hauptsächlich von 
Herrn Professor Schech in München in der Nase behandelt. Dieser nahm, wie er 
mir mitzutheilen die Güte hatte, regelmässig im Frühjahr gewöhnlich sehr viele 
Polypen heraus, namentlich links. Im März 1895 entfernte Herr Professor Schech 
aus der rechten Nase eine grosse Masse feinpapillärer Geschwülste, die er sofort 
als verdächtig für Carcinom aufbewahrte. Leider ging das Präparat in Folge einer 
kurz darauf eintretenden schweren Erkrankung des Herrn Professor Schech 
verloren. Ueber Kopfschmerzen hatte Patient bis dahin niemals geklagt. 

An solchen litt er seit Mitte Juni 1895 in heftigster Weise, zeitweise auch an 
Schwindelanfallen, so dass er vollkommen arbeitsunfihig war. Selbst geringer 
Alkoholgenuss zog fast immer eine Verschlimmerung der Beschwerden nach sich. 
Der Schlaf war durch die Schmerzen vielfach gestört. Geringes Benommen- und 
Verwirrtsein, Vergesslichkeit namentlich für einzelne, dem Patienten sonst ganz 
geläufige Worte fielen der Umgebung auf, waren für den ferner Stehenden aber 
kaum von der Zerstreutheit zu unterscheiden, die von jeher an Herrn M. zu beob- 
achten war. Mitte Juli 1895 entfernte Herr Privatdocent Dr. Seifert dahier, der 
kurz darauf verreiste, aus der Nase in zwei Sitzungen Geschwülste. Wie Herr 
Dr. Seifert mir gütigst mittheilte, stellte auch er die mikroskopische Diagnose 
„hartes Papillom“. Am 2. August sah Herr Professor Dr. Matterstock den 
Patienten in einem Concilium mit dem Hausarzt, Herrn Hofrath Dr. Wehner- 
Bad Brückenau, der die Ansicht vertrat, dass eine Hirnerkrankung vorliege. Herr 
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Professor Matterstock diagnosticirte Stirnhöhlenempyem und verwies den 
Patienten behufs Nasenbehandlung an mich. 

Herrn M.’s Vater ist an Hirntuberkeln, seine Mutter an Magencarcinom, ein 
Bruder im 23. Lebensjahre an Lungentuberkulose gestorben. 1877 überstand Herr 
M. Trichinose. Kein für Lues verwerthbares Zeichen. Das Geruchsvermögen war 
seit Jahren verschwunden. Uebler Geruch aus der Nase wurde nie beobachtet. 
Habituelle Obstipation. Terr M. war 461/, Jahre alt, von kräftiger Constitution. 
Sein Aussehen war gegen früher unverändert, nur der Kopf etwas congestionirt. 
Die inneren Organe waren nach wiederholter, gründlichster Untersuchung gesund, 
der Urin frei von Eiweiss und Zucker. Nirgends am Körper geschwollene Drüsen 
zu fühlen. Die Körpertemperatur war während der ganzen Beobachtungszeit 
normal, der Puls regelmässig, auch in der Frequenz nicht abnorm. 

Der Schmerz wurde hauptsächlich in der Gegend beider Stirnhöhlen empfun- 
den und diese waren beiderseits namentlich an der unteren, orbitalen Wand heftig 
druckempfindlich. Die Haut in der Stirnhöhlengegend, die äussere Nase und die 
Augenlider waren unverändert. Funktion der Augenmuskeln unbehindert, Pupillens 
reaktion normal. — Das Gehör war beiderseits im geringen Grade herabgesetzt. 
Die Trommelfelle grau, der Lichtreflex etwas verkürzt. Knochenleitung normal. 

Die linke mittlere Muschel war ganz mit rothgelben, körnigen Geschwülsten 
bedeckt. Die linke untere Muschel, der Nasenboden sowie die Schleimhaut des 
Septums beiderseits sahen normal aus. Die rechte untere Muschel war geröthet 
und so stark geschwollen, dass sie das in der oberenllälfte stark nach rechts ver- 
bogene Septum berührte. Nach Anämisirung der Muschel mittels schwacher 
Cocainlösung zeigte sich der ganze rechte mittlere Nasengang mit lebhaft rothen, 
feinkörnigen, weichen Massen ausgefüllt, die oft schon bei sanfter Berührung 
bluteten. 

Nachdem ich von der linken mittleren Muschel, namentlich ihrem vorderen 
Ende eine grosse Menge von Geschwülsten entfernt hatte, sah ich zwischen ihr 
und der lateralen Nasenwand zähen, gelben Eiter hervorfliessen. Sondirung ergab 
sicher seine Herkunft aus der Stirnhöhle. Ich konnte so die Diagnose des Herrn 
Professor Matterstock ,,Sinuitis frontalis pyorrhoiea“ für die linke Seite be- 
stätigen. Rechts liess sich wegen der Septumverkrümmung und der Geschwülste 
nichts Bestimmtes sagen. Bei Durchleuchtung mit dem Vohsen’schen Apparat 
blieben beide Stirnhöhlen gleich dunkel. 

In den nächsten Tagen beschäftigte ich mich damit, auch die rechte Nase 
möglichst auszuräumen. Ich sondirte wiederholt die linke Stirnhöhle und liess 
Luftdouche folgen, ohne dass die Beschwerden irgendwie nachliessen. — Am 
10. August constatirte Herr Dr. Denig, Assistent der k. Universititsaugenklinik, 
StauungspapilleL >R. 

Am 13. August vollzog Herr Privatdocent Dr. Reichel*) in Chloroform- 
narkose die Eröffnung beider Stirnhöhlen: Querschnitt durch die mediane 
Hälfte der linken Augenbraue bis dicht an die Medianlinie. Die vordere Wand 
der Stirnhöhle ist beim Aufmeisseln sehr dick und hart; sie wird fast in ihrer 
ganzen Ausdehnung mit Meissel und Hohlmeisselzange fortgenommen. Dic grau- 
selbe Schleimhaut der Höhle wölbt sich durch die Knochenliicke stark vor; an 
einer Stelle, wo sie beim Aufmeisseln verletzt wurde, quillt Eiter von derselben 


*) Der chirurgische Theil der weiteren Krankengeschichte entstammt den 
Notizen des Herrn Dr. Reichel, jetzt Privatdocent in Breslau, dem ich für die 
gütige Ueberlassung derselben Dank schulde. 
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Qualität hervor, wie er von der Stirnhöhle aueli in die Nase floss. Die Schleim- 
haut ist mit granulationsartigen Wülstön bedeckt, :die ein ganz ähnliches Aus- 
sehen bieten wie die .Geschwülste in der’.Nase; sie löst sich sehr leicht vom 
Knochen und wird mit dem Löffel vollständig ausgeschabt. Der Knochen erschien 
in-allen Theilen gesund. , Die Stirnhöhle erweist sich ziemlich weit, namentlich 


nach hinten. Eine Sonde gelangt leicht von-ihr aus in die Nasenhöhle. — Tam- 
ponade mit Jodoformgazey partielle Naht. — Darauf in derselben Weise Eröffnung 


der, rechten Stimhohle; das Loch in der vorderen Wand wird hier nur linsengross 
gemacht. Nach Incision der’ Schleimhaut dringt ein zäher, grünlicher, trüber 
Schleimklumpen vor,: der sich in toto mit der Pincette herausheben lässt. Die 
Schleimhaut ist etwas geröthet, aber ohne jede grobe Veränderung; sie wird unbe- 
rührt gelassen,, Die Sondirung des Ausführungsganges gelingt ohne Schwierigkeit. 
Die Höhle wurde ebenfalls mit Jodoformgaze tamponirt und partiell genäht. 

- Nach der Operation waren die Kopfschmerzen vollkommen verschwunden. 
Eine am 20.-August von Herrn Dr. Denig vorgenommene Augenspiegelunter- 
suchung ergab jedoch den gleichen Befund wie früher. Der Wundverlauf war 
normal, vollkommen fieberlos. Die linke Höhle verkleinerte sich stark, ihr Secret 
war schleimig-eitrig. Aus der rechten entleerte sich fortwährend sehr zäher, etwas 
blutig gefärbter Schleim, der schwer zu entfernen ist. Bei einer am 26. August 
von der Wunde aus vorgenommenen Sondirung gelangt man beiderseits in die Nase, 
doch nicht ohne Schmerz für den Patienten und zwar links schwerer als rechts. 
Beim Schneuzen streicht keine Luft durch die Stirnhöhlen. Am Nachmittag des- 
selben Tages trat starker Kopfschmerz ein, der nach ca. einer Stunde spontan 
vorüberging. Am 28. früh wieder Anfälle von Kopfschmerz, die ziemlich plötzlich 
kommen, wechselnd lang und intensiv anhalten. Vom 1. September ab empfand 
Pat. wiederholt ca. 3—4mal im Laufe von 8 Tagen z. B. nach einem Verband- 
wechsel, bei einer Eisenbahnfahrt ein plötzliches Schwächegefühl in der rechten 
Hand und im rechten Bein; zweimal traten in den gleichen Gliedern klonische 
‚Zuckungen auf, die stets nur höchstens 1—-2 Minuten dauerten. Das Gebiet des 
Facialis ‚blieb stets frei, ebenso die ganze linke Seite. Die motorische Kraft der 
rechten Extremitäten war nicht herabgesetzt, die Sensibilität nirgends gestört, 
auch die Sehnenphänomene normal. 

Ich entfernte,’ immer mit der kalten Schlinge und unter ziemlich starker 
Blutung, am 4. September aus der rechten Nase grosse Geschwulststiicke. Am 
9. September trug ich in der linken Nase in der Gegend zwischen vorderem Ende 
der ‚mittleren Muschel, Septum und Nasenrücken Geschwulstmassen von minde- 
stens .doppelter Kirschengrösse ab, ohne mir über den Ursprung derselben klar 
werden zu können; er schien mir am Nasendach zu liegen. Am 16. September 
entfernte ich wieder grössere Geschwulstmassen aus der rechten Nase. — Eine 
ophthalmoskopische Untersuchung an demselben Tage ergab links eine Zunahme 
der Stauungspapille, rechts beginnende Neuritis optica. — Die Anfälle von Kopf- 
schmerz traten wieder häufiger auf. Aus den Wunden entleerte sich noch immer 
dickes, zäh-schleimiges, trübes Secret. Sie waren bis dahin durch Drains offen- 
gehalten ‘worden. Am 17. September hatte sich in der Nacht der Verband ver- 
schoben, , und die’ Drains waren dabei herausgefallen. Da der Patient sich dabei 
wohl fühlte, und der Drainkanal rechis fast verlegt, links sehr verengt war, wer- 
den die Drains fortgelassen. Am 18. September hatte Patient nach schlechter 
Nacht rasende Kopfschmerzen. Sondirung der rechten Fistel lässt dicken Schleim 
vorquellen. In der Annahme, dass diese Secretretention die Ursache der Kopf- 
schmerzen sei, wird der listelkanal dilatirt und wieder Jodoformgazetamponade 
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angewendet, die bis zum 3. October fortgesetzt wurde. — Am 25. September 
hatten die’Geschwülste im vorderen Winkel der linken Nase mehr als die alte 
Grösse wieder erreicht; da auch sie an der vermutheten Secretretention Schuld 
sein konnten, trug ich sie wiederholt ab. An demselben Tage entfernte ich vom 
hinteren Ende der linken mittleren Muschel, welche ich am Anfang August gründ- 
lich bis auf den Knochen gereinigt hatte, eine Geschwulst, die fast die ganze 
Choane verlegte. Der hierdurch freigelegte Muschelknochen erschien normal. 

Das Befinden blieb wechselnd. Zeitweise war es sehr gut; sehr oft traten 
heftige Kopfschmerzen auf, besonders rechts, vom Hinterhaupt nach vorn aus- 
strahlend; sehr oft zeisten sich auch Zuckungen und starkes Schwächegefühl in 
der rechten Hand und im rechten Bein. Am 3. October trat ein sehr starker 
Schwindelanfall auf, so dass Patient, der gerade auf der Strasse ging, mit der 
Drosehke nach Hause fahren musste. Pat. gab an, zeitweise schlecht zu sehen, 
besonders links: er beobachtet dies seit 8 Tagen, hat die Empfindung, als wenn 
Rauch vor dem Auge aufstiege. In den nächsten Taxen häuften sich die Anfälle 
von Kopfschmerz und waren intensiver; dazwischen ganz freie Intervalle von ca. 
10—14stündiger Dauer. Vom 6, October ab war der Kopfschmerz dauernd und 
sehr intensiv, verbunden mit zeitweise starkem Schütteln der rechten Hand und 
des rechten Beines, so dass der Patient kaum stehen konnte. An beiden Opera- 
tionsstellen bestand noch je eine kleine Fistel. Aus der rechten entleert sich 
kaum ein Tropfen Secret: eine knopfförmige Granulation verlegt die Fistelöffnung; 
sie wurde abgetragen. (Mikroskopisch bestand sie lediglich aus jungem Granula- 
tionsgewehe.) Aus der linken Fistel entleert sieh noch relativ viel zäher eitriger 
Schleim. Heftige 3 Tage anhaltende Obstipation. Kein Erbrechen; Appetit gut, 
Mehrtägiger Chinin- und Antipyringebrauch lässt keinen deutlichen Einfluss er- 
kennen. Am 7. Oktober Abends während eines Conciliums zwischen Herrn Prof. 
Matterstock, Herrn Dr. Reichel und mir trat eine Congestion zum Kopfe ein: 
dabei zunehmender Kopfschmerz und rasch vorübergehendes irres Reden, während 
die Pulsfrequenz auf 52 sinkt, aber bald wieder auf TO steigt. Auf Ricinusöl und 
wiederholte Gaben von Bitterwasser trat am 8. October reichliche Stuhlent- 
leerung ein. Darnach Wohlbefinden. Der Kopfschmerz tritt jedoch sogleich ein, 
sowie Pat. den Kopf nach links neigt. 

Am 9. October nahm Herr Dr. Reichel in Chloroformnarkose die Wieder- 
eröffnung der Stirnhöhlen vor: HHautschnitt in der rechten alten Narbe mit 
Umgehung der Fistel. Dieser Schnitt sowie alle folgenden bluten ausserordentlich 
stark, wie aus einem Schwamm, daneben spritzen mehrere, an sich kleine Gefässe 
stark. Aus dem Loch in der rechten Stirnhöhle quillt nach Zuriicksehiebung des 
Periostes sogleich eine blutrothe, granulationsähnliche, blutende Masse hervor; sie 
wird mit dem Löffel entfernt. Dabei zeigt sich, dass es sieh um polypöse, den 
ganzen Sinus ausfüllende Schleimhautwulstungen handelt. Der grosse scharfe 
Löffel dringt sogleich ohne jede Kraftanstrengung durch den Canalis naso-fron- 
talis tief in die Nasenhöhle. Wegen der starken Blutung wird die Höhle fest mit 
Gaze tampoirt. Darauf Tamponade der rechten Choane mittels Belloque’schem 
Röhrchen. Der Hautsehnitt wird hierauf über die Glabella bis in die Narbe der 
linken alten Wunde ebenfalls mit Umschneidung der Fistel erweitert. Auch aus 
dieser Wunde blutet es beständig stark, ohne dass Gefiisse spritzen; deshalb auch 
hier Tamponade. — Nun wird, etwa senkrecht auf den ersten Schnitt und in ihm 
beginnend, ein solcher vom rechten Rand der Glabella medial vom rechten inneren 
Augenwinkel abwärts entlang der Nasenwangenfalte bis an den freien Rand des 
Nasenbeines geführt. Die Weichtheile werden nach beiden Seiten subperiostal ab- 
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gehebelt, so dass der rechte knöcherne Nasenrücken freiliegt. Nun wird der Rest 
der vorderen und die ganze untere (orbitale) Wand der rechten Stirnhöhle abge- 
meisselt. Der Knochen ist überall stark verdickt. Weiter abwärts gegen die Nase 
zu dringt auf einmal der Meissel leicht ein. Es wird eine zwanziepfennigstiick- 
grosse Knochenpartie abgetragen, dem rechten Nasenhein, dem Stirnfortsatz des 
Oberkiefers und dem 'Thränenbein angehörie. Dadurch werden der Canalis naso- 
frontalis, der stark erweitert ist, und die vorderen Siebbeinzellen freigelegt. Auch 
sieht man jetzt einen ziemlich umfänglichen Hohlraum, der nach unten lateral 
von der inittleren Muschel, medial von der Convexitat des verkrümmten Septums 
begrenzt wird, also etwa dem stark erweiterten oberen Nasengang entspricht. Alle 
diese Höhlen sind mit polypösen Massen ausgefüllt. Diese, sowie nach Entfernung 
des Tampons auch die Geschwiilste in der rechten Stirnhéhle werden mit dem 
Löffel entfernt. Von der Wunde aus in die Nase geführt, constatirt der Finger im 
Septum osseum in der Gegend des Nasensattels eine pfenniggrosse Perforation mit 
rauhen, wie zernagten Rändern, dureh welche Tumormassen von der rechten in 
die linke Nase hineinragen. Der Finger gelangte durch diese Septumperforation 
und durch den ebenfalls stark erweiterten linken Canalis naso-frontalis ohne jede 
Mühe in die linke Stirnhöhle. (Durch diese Septumperforation waren offenbar 
auch die Geschwülste aus der rechten Nase in die linke gewachsen, die ieh am 9. 
uud 23. September entfernte, ohne mir über ihren Ursprungsort klar zu sein.) 
Auch aus der linken Stirnhöhle werden die Geschwülste ausgeschabt. Der Kno- 
chen an der Rückwand beider Stirnhöhlen, welcher vollkommen frei lag, erschien 
gesund. — Jodoformgazetamponade und Hautnaht bis auf je 1 Stelle zu beiden 
Seiten der Nasenwurzel, an welcher die Tampons nach aussen geleitet werden. 
Der Blutverlust während der fast 2 Stunden dauernden Operation war recht erheb- 
lich, gleichwohl der Puls nach derselben nicht schlecht. 

In den Tagen nach der Operation befand sich Pat. wohl, hatte keine Kopf- 
schmerzen, guten Appetit und machte einen recht frischen Eindruck. Der Wund- 
verlauf war vollkommen fieberlos. Am 24. October war die rechte Wunde völlig 
vernarbt. Die Narbe zog sich bereits sichtlich ein. Links persistirte noch eine 
Fistel, aus der Eiter und Schleim dringt. Luft dringt schon seit mehreren Tagen 
nicht mehr durch, auch lässt sich die Sonde nicht in die Nase durchführen. Unter- 
suchung mit dem Nasenspiege! ergieht, dass der rechte mittlere Nasengang bereits 
wieder ganz mit Tumoren ausgefüllt ist, und dass auch links in den oberen vor- 
deren Partien der Nase sich höckrige Geschwulstmassen finden. — Am 25. Octo- 
ber trat zum ersten Mal nach der Operation wieder Kopfschmerz auf. In den 
letzten Tagen des Octobers und den ersten des Novembers entwickelte sich unter 
Zunahme aller Erscheinungen immer deutlicher das gleiche Krankheitsbild wie vor 
der Operation. Häufig namentlich Nachts heftige Kopfschmerzen, die freien Inter- 
valle werden immer kürzer; der Schmerz tritt bei jeder Congestion zum Kopfe auf. 
Migrainin, Antipyrin etc. sind erfolglos. Nachdem sich Pat.-am 3. Novbr. wieder 
für kurze Zeit vollkommen wohl befunden hatte, trat am 4. Morgens zum ersten 
und das einzige Mal während der ganzen Krankheit Erbrechen ein. Nachmittags 
zeitweise Somnolenz, Verlangsamung des Pulses bis auf 16 in der Minute und 
Cheyne-Stokes’sches Athmen. Abends 10 Uhr Tod im Coma. 

Die Obduction war unmöglich. 

Der Bau der von mir intranasal entfernten Tumoren stimmt im Wesent- 
lichen mit den von Kiesselbach gegebenen Schilderungen und Bildern überein. 
Herr Professor Kiesselbach hatte die Güte, mir durch Uebersendung einer An- 
zahl seiner Präparate den directen Vergleich zu ermöglichen, wofür ich ihm auch 
an dieser Stelle bestens danke. 
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Makroskopisch ähneln die Geschwülste zum Theil einer jungen Traube 
mit stecknadelkopf- bis hanfkorngrossen Beeren; diese Tumoren entsprechen genau 
dem Bild, das Billroth (5) auf Taf. U, Fig. 1A giebt. Andere Partieen haben 
einen solideren Grundstock und gleichmässig gekörnte Oberfläche, ähnlich einer 
Himbeere: an wieder anderen ist ein Theil der Oberfläche glatt, ein Theil un- 
eleichmiissig körnig, blumenkohlähnlich. Durch Mischung all’ dieser Formen ent- 
stehen die mannigfaltigsten Gestalten. Auf dem Durchschnitt einer frischen Ge- 
schwulst hebt sieh ein zusammenhängender, graurother, centraler Bindegewehs- 
stamm, der in alle Beeren und Höcker wie Zweige sendet, scharf von dem weiss- 
gelben Epithelrande ab, von welchem aus einzelne Zapfen mehr weniger, bis zu 
4 mm, in die Tiefe dringen. Der Epithelsaum ist an manchen Schnitten so dtinn, 
dass er mit blossem Auge kaum erkennbar ist, an anderen ist er 1/,--1 mm dick 
und nimmt dort mit den Zapfen zusammen den grössten Theil der Schnitilläche 
ein, so dass das Bindegewebe fast ganz dagegen verschwindet. Häufig, nament- 
lich wenn der Schnitt nicht senkrecht zur Grundfläche der Geschwulst geführt ist, 
liegen im Bindegewebe einzelne Punkte und Züge von Epithel, die bei Druck auf 
die Geschwulst ähnlich wie Comedonen vorquellen: es lässt sich leicht nach- 
weisen, dass sie nur Querschnitte in die Tiefe dringender Epithelzapfen darstellen. 
An Schnitten, welche die Peripherie einer Geschwulst queren, so dass sie den 
eentralen Bindegewebsstamm nicht treffen, liegen Epithel und Bindegewebe wirr 
durcheinander. Blutungen, die sich vielfach in den Geschwiilsten finden, scheinen 
alle erst bei der operativen Entfernung aufgetreten zu sein. 

Behufs mikroskopischer Untersuchung habe ich zahlreiche Stücke in ab- 
solutem Alkohol fixirt und gehärtet, meist in Celloidin, einige in Paraffin einge- 
bettet, mit dem Mikrotom geschnitten und mit verschiedenen Farbstoffen (Alaun- 
armin, Hämatoxylin, neutralem Garmin und Haematoxylin, Pikrocarmin) gefärbt. 
An gefärbten Schnitten treten bei makroskopischer Betrachtung, noch besser bei 
Lupenvergrösserung, die oben geschilderten Verhältnisse zwischen Bindegewebe 
und Epithel aufs Deutlichste hervor. Mikroskopisch ist das Bindegewebe fein- 
fibrillär, etwas oedematös, von wenigen langeestreckten Spindelzellen durchzogen, 
die einen sich gut färbenden Kern bergen. Es ist an verschiedenen Stellen ver- 
schieden stark mit kleinen Rundzellen durchsetzt; hier recht spärlich, dort häufen 
sie sich zu Iymphfollikelähnlichen Gebilden zusammen. Giefässe in schwankender 
Anzahl und Stärke senden Zweige in «die einzelnen Verästelungen des Binde- 
vewebes. Von Drüsen findet sich nirgends eine Spur. 

Das Epithel entspricht an einzelnen Stellen genau dem, das wir normaler 
Weise im Mund und in der Speiseröhre finden; auch Rif- und Stachelzellen sind 
nachzuweisen. An anderen Stellen liegt auf den untersten, auf dem Bindegewebe 
ruhendenCylinderzellen, statt der runden eine dicke Schicht langgestreckter, radiär- 
gestellter Spindelzellen mit sehr gut färbbarem, blischenformigem Kern. Auf diese 
erst folgen die runden, dann platte Zellen, deren Längsaxe der Geschwulstober- 
Näche parallel gerichtet ist. Gegen die Oberfläche zu nimmt die Färbbarkeit der 
Zellkerne und die Deutlichkeit der Zellgrenzen immer mehr ab. Schliesslich sieht 
man weder Zellkerne noch Zellgrenzen mehr, sondern nur eine feinkörnige Masse, 
welche die Zwischenräume mancher Papillen ganz ausfüllt. An ganz vereinzelten 
Stellen liegt auf den platten Zellen eine dünne, homogene, oder etwas gestreifte 
Schicht, die sich bei Verwendung von Pikrocarmin tiefgelb färbt und wohl als 
Horn angesehen werden darf. Eleidin (Keratohyalin) vermochte ich nirgends nach- 
zuweisen, auch nicht in Stücken, die in Paraffin eingebettet waren. — Die Ver- 
hornung war in den bisher veröffentlichten Fällen sehr verschieden stark. „Die 
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fast ständige Feuchtigkeit der Oberfläche scheint einer Bildung resp. Ansammlung 
des Hornes meist entgegen zu wirken“ (Posner [25]). Am ausgeprägtesten war 
die Verhornung in v. Büngner’s (10) Fall, der deshalb die Geschwulst nach 
Virchow’s Vorgang als Verruca cornea (Hornwarzengeschwulst) bezeichnete. 

An glatten Stellen der Geschwülste schwankt die Dicke des Epithels von 
10 bis zu etwa 40 Zellenlagen; feinste Bindegewebszüge dringen hier im Epithel 
fast bis zur Oberfläche vor. An den grobkörnigen Tumoren überzieht das Epithel 
mehrere Bindegewebszotten gemeinsam (Fig. 2); an den traubenförmigen folgt 
eine zartere Epitheldecke den einzelnen Zotten (Fig 1). Die kleinen in das Binde- 
gewebe dringenden Epithelzapfen bieten auf dem Längsschnitt ein Bild, das den 


pa 


Hauttalgdrüsen ähnelt, die grösseren bergen oft Hohlräume in ihrer Mitte, die mit 
Detritus, oder mit kleinen Rundzellen oder mit Blut gefüllt sind. — Die verschie- 
denen Stadien der Zapfenbildung finden sich bei Billroth (5, Taf. I, Fig. 7); 
Zarniko (15, Taf. Il, Fig. 4, 5 und 6) und bei Seifert und Kahn (26) abge- 
bildet. Kiesselbach giebt eine sehr anschauliche Schilderung und Abbil- 
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dung der Verhältnisse namentlich der grösseren Zapfen und der in den Ge- 
schwülsten sich findenden Höhlen. 

An einzelnen Stellen ist das Epithel von Rundzellen durchsetzt. In vielen 
Partieen des Epithels finden sich gruppenweise blasige Hohlräume verschiedenster 
Grösse. Der Radius der kleinsten entspricht etwa dem Durchmesser von 2—3 der 
benachbarten runden Epithelzellen: die grössten sind makroskopisch eben sicht- 
bar. Die kleinsten finden sich in den proximalen Enden der Zapfen, die grösseren 
namentlich dort, wo der Epithelbelag benachbarter Papillen aneinander stösst. 
Die kleinen haben einen wasserhellen oder körnigen Inhalt, die grossen theils einen 
ähnlichen, theils sind sie mit kleinen Rundzellen oder mit Blut gefüllt. Einzelne 
Hohlräume lassen sich nur dureh die Aehnlichkeit ihrer Nachbaren von Blutge- 
fässen unterscheiden, da die umgebenden Zellen abgeplattet und concentrisch um 
den Hohlraum geschichtet sind, so dass sie eine Gefiisswand vortiiuschen. — 
Zarniko (15, p. 134) und Kiesselbach haben diese Hohlräume in ihren 
Präparaten gesehen und halten sie für das Product eines eezematösen Processes; 
Zarniko (15) hat sie in Fig. 4 auch abgebildet. Zuerst beschrieben wurden sie, 
soweit ich sehe, von Virchow (27), der sie Physaliden nannte; nach seiner 
Ansicht geht die Blasenbildung von den Zellkernen aus. Klebs (25) und Wer- 
ner (29, p. 19) beobachteten diese „Physaliden“ in dem Epithel von Kehlkopf- 
papillomen. Grünwald (30) bildet sie ab in einer „Epithelhyperplasie in Dege- 
neration“ (Tab. 34, Fig. 3) und in dem Epithel eines Ödematösen Stimmband- 
fihromes (Tab. 38, Fig. 24). 

Stellen mit Cylinderepitel, wie sie Kiesselbach und Hopmann (1, 
p. 236) beschreiben, sah ich in den intranasal entfernten Geschwiilsten nicht, 
um so ausgeprägter und hübscher dagegen in den Tumoren, die bei der Operation 
am 13. August aus der linken Stirnhöhle entfernt wurden. Diese «lichen sonst in 
Allem den intranasal operirten: Sie tragen auf dem grössten Theil ihrer Ober- 
fläche dick geschichtetes Pflasterepithel, das mit den Epithelzapfen zusammen die 
Masse des Bindegewebes bei Weiten überwiegt. Die Rundzelleninfiltration im 
Epithel und im Bindegewebe tritt, der Eiterung entsprechend, stark hervor. Es 
finden sich hier mit diekgeschichtetem, theilweise flimmerndem Cylinderepithel 
ausgekleidete Höhlen, ähnlich wie Kiesselbach sie abbildet. An einer Stelle 
fand ich auch die Oberfläche mit Cylinderepithel bedeckt, während die ganze 
Nachbarschaft Plattenepithel trägt. — Das Cylinderepithel stellt wohl einen Rest 
des normalen Schleimhautepithels dar. Dafür spricht namentlich der Umstand, 
dass mit dem längeren Bestand der Geschwülste das Cylinderepithel immer mehr 
in den Hintergrund tritt. Kiesselbach fand es noch in den aus der Nase selbst 
entfernten Stücken, ich nicht mehr. In den erst kürzere Zeit bestehenden Tumoren 
der linken Stirnhöhle war es reichlich vorhanden. In einem Uebergangsstadium 
vom Cylinder- zum Plattenepithel befanden sich offenbar auch die vonZarniko (15) 
beschriebenen Geschwiilste. 

Das Vorkommen von Cylinderepithel in den Tumoren wirft ein interessantes 
Licht auf ihre Histogenese. v. Büngner (10) hat für seinen Fall sicher nach- 
gewiesen, dass der Hornwarzenbildung eine Metaplasie des normalen Cylinder- 
epithels in Plattenepithel vorausging, wie sie auch sonst in der Nase, namentlich 
bei Ozaena (Rhinitis atrophicans) (Schuchard [31],Seifert[32]) beobachtet wird. 
Da in unserem Falle die Schleimhaut nicht mikroskopisch untersucht wurde, kann 
ich auf die hochinteressante Frage der Metaplasie nicht weiter eingehen. Ich will 
nur nochmals bemerken, dass die von Geschwulst freie Schleimhaut makroskopisch 
normal aussalı, auch nie bei unserem Pat. Gestank aus der Nase bemerkt wurde. 
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Ks scheint mir bei dem Vorkommen von Cylinderepithel in den Geschwülsten 
fraglich, ob der Bildung von harten Papillomen regelmässig eine Epithelmetaplasie 
vorausgehen muss. Auch im Kehlkopf kommen Papillome mit dickem Platten- 
epithel an Stellen vor, die Cylinderepithel tragen (Werner [29], p. 36). 

In den Präparaten des Herrn Professor Kiesselbach und in den meinen, 
soweit sie von der linken mittleren Muschel und aus der linken Stirnhöhle (Ope- 
ration vom 13. August) stammen, tritt die Grenze zwischen Epithel und 
Bindegewebe scharf hervor. Nur an wenigen Stellen ist die Grenze in Folge 
einer dichten Durchsetzung des Gewebes mit Rundzellen verwischt. In diesen 
Präparaten finden sieh Kerntheilungsfiguren nur spärlich. 

In den Papillomen aus der rechten Nase, sowie denjenigen, die ich am 9. 
und 23. Septbr. aus der linken Nase entfernte, und von denen sich später her- 
ausstellte, dass sie dureh die Septumperforation in die linke Nase gewuchert 
waren, ist das proximale Ende mancher Epithelzapfen wie aufgefasert, so dass 
sich die Epithelzellen eine Strecke weit in das Bindegewebe hinein verbreiten und 
die Grenze zwischen diesem und dem Epithel unklar machen (Fig. 2). Die schein- 
bar ohne Zusammenhang mit der Epitheldecke im Bindegewebe liegenden Epithel- 
züge, über welehe ich schon bei Beschreibung des makroskopischen Befundes 
sprach, lassen meist an der regelmässigen Anordnung ihrer Zellen, die ganz der 
in den Zapfen entspricht, erkennen, dass sie nur die Querschnitte solcher Zapfen 
darstellen. In anderen Zellhaufen sind die Zellen nicht geordnet, die scharfe 
Grenze gegen das Epithel fehlt theilweise oder ganz. — Mitosen sind in diesen 
Präparaten in den tieferen Lagen des Epithels ungemein zahlreich. Herr Dr. Borst, 
l. Assistent des hiesigen pathologischen Institutes, äusserte bei einer Besichtigung 
meiner Präparate, dass er bei der Untersuchung zahlreicher bösartigrer Tumoren 
diese Zeichen der Zellvermehrung kaum jemals in grösserer Menge gesehen habe. 
Im Bindegewebe fand ich keine Mitosen. 

Während man bei den zuletzt geschilderten Präparaten zweifeln muss, ob 
man es mit Papillom oder Carcinom zu thun hat, — eine Schwierigkeit, die öfter 
vorkommt und von zahlreichen Autoren hervorgehoben wird, z. B. von Bill- 
roth (35), Fränkel (34, p. 9), Semon (35, V. p. 305 u. ff), — stellen die 
am 9. October ausgelöffelten Geschwülste ein unzweifelhaftes Careinoma epithe- 
liale dar, dem man den Beinamen ,,villosum s. papillare‘“ (Waldeyer [36], p. 11) 
geben kann. Sie stellen einen ,,Zottenkrebs* im wahren Sinne dar. 

In den Tumoren aus der rechten Stirnhöhle entspricht das Bindegewebe 
ganz der obigen Schilderung. Auch die Epithelverhältnisse an der Geschwulst- 
oberfläche sind ganz ähnlich wie an den intranasal entfernten Tumoren; aber es 
finden sich zahlreichere Zapfen, deren Enden in der geschilderten Weise aufge- 
fasert sind. Die im Bindegewebe freiliegenden Epithelzellenaggregate entbehren 
Jeder für die Papillomzapfen charakteristischen Ordnung. An einzelnen Stellen 
liegen grössere und kleinere Gruppen deutlicher Epithelzellen frei im Bindegewebe. 
Noch ausgesprochener ist das Bild des Carcinoms in den Gesehwilsten aus dem 
rechten oberen Nasengang (Fig. 3 und 4). Das Bindegewebe verhält sich in Be- 
zug auf Gefässe und Rundzelleninfiltration auch hier wie bei den übrigen Ge- 
schwülsten. Es ist jedoch in der Gestalt eines unregelmässigen, grobmaschigen 
Netzwerkes angeordnet, dessen Hohlräume vielfach mit einem stark erweiterten 
Lympheefiissnetz Aehnlichkeit haben. Sehr wahrscheinlich stellen sie ein solches 
dar, da ihre Wand stellenweise mit deutlichen Endothelzellen ausgekleidet ist. 
Diese ,,Alveolen*® sind mit Haufen von Epithelzellen erfüllt, welche meist rund- 
lich, theilweise auch spindelförmig sind und meist einer bestimmten Ordnung 
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entbehren. In einzelnen Zellaggregaten zeigt sich eine deutliche concentrische ~ 
Schichtung, die am stärksten in der Umgebung der wenigen, aber typischen Perl- 
knoten („‚Schichtungskugeln“ s. „‚Zellzwiebeln‘ s. „‚Epithelperlen‘‘) ausgespro- 
chen ist. Zahlreiche Gruppen von Epithelzellen liegen frei im Bindegewebe, das- 
selbe wie infiltrirend. Das Epithel der Oberfläche entspricht im Ganzen dem, 
was von den Geschwülsten der rechten Stirnhöhle gesagt wurde. An einzelnen 


Ga 


Stellen sitzen der Peripherie des careinomatösen Gewebes kleine aus zwei bis drei 
bis vier Papillen bestehende Papillome auf, die sich nur aus diekgeschichtetem 
Plattenepithel und grossen Gefässen zusammensetzen. Letztere füllen den ganzen 
Raum innerhalb der Epithelkuppel derartig aus, dass nur ein ganz schmaler 
Bindegewebssaum erübrigt. Die Grenze zwischen Epithel und Bindegewebe ist an 
diesen Papillomen scharf und bestimmt. — Nach den Untersuchungen Lange 's (37), 


Digitized by Google 


1IS2 L. Hellmann, Papilloma dnrum der Nasen- und Stirnhöhlenschleimhanut 


mit dessen Abbildung „aus dem (Querschnitt durch ein spitzes Condvlom des 
Penis‘ (Taf. ALL) diese Papillome grosse Achnlichkeit haben, muss man annel- 
men, dass sie erst ganz kurz entstanden sind. -— Mitosen finden sich in den car- 
cinomatösen Partieen nicht zahlreicher als in den Papillomen der rechten Nase, 
eher in geringerer Menge. 

In den bei der Operation am 9. October gewonnenen Präparaten fanden sich, 
als interessanter Nebenbefund, in die Geschwulst eineeheilte Baumwoll- 
fasern, die wahrscheinlich von einer Tamponade mit Watte oder Gaze zurück- 
geblieben sind. Sie bieten ein ungemein zierliches mikroskopisches Bild. Mitten 
in der Geschwulst, nur an einzelnen Stellen durch ein Blutgerinnsel von den Car- 
cinomalveolen getrennt liegt ein Bündel wirr sieh kreuzender Fasern. Die ein- 
zelne Faser ist glatt, etwas spiralig um die Liingsaxe gedreht: das Faserende ist 
stumpf. Ein Vergleich mit auf dem Objektträger zerzupfter Verbandeaze oder 
Watte ergiebt die Identität. Zwischen den Fasern, an einzelnen derselben wie an 
einer Perlenschnur aufgereiht, liegen Riesenzellen der verschiedensten Grösse, wie 
sie bei dem Einheilen von Frendkörpern regelmässig beobachtet werden (vergleiche 
Langhans [58], Hallwachs [39], Rosenberger [40], v. Büngner [41]). 


Den Namen „hartes Papillom“ habe ich in Ermangelung eines 
besseren gewählt, weil er von den meisten Autoren acceptirt ist, welche 
die Geschwülste überhaupt erwähnen: v. Büngner (10, p. 308 u. 313)» 
ZJarniko (42), Zuckerkandl (43), Seifert und Kahn (26), Bresgen (44), 
Flatau (45), Schech (46). Den Namen „hartes Papillom“ entnahm 
Hopmann (2, p. 2) aus dem „Schema der Geschwulsteintheilung“ von 
Bireh-Hirschfeld (47), (II. Aufl. 1882), das in seiner Abtheilung D 
lautet: „Geschwäülste, deren Bestandtheile wesentlich aus Epithelien her- 
vorgehen: Epithelioma (Papillargeschwulst, Warze); nach Standort und 
Epithelform: Hartes und weiches Papillom (P’flasterepithel — Cylinder- 
epithel)*. Dieser Eintheilung zufolge ist der Name „Epithelioma papillare*, 
den Hopmann (1, p. 237) und ihm folgend Mackenzie (48), Kiessel- 
bach und Rosenthal (40) gebrauchen, für die hier beschriebene Ge- 
schwulstart unpräcis, da er auch die relativ häufigen, mit Cvlinderepithel 
bedeckten, weichen Papillome in sich begreift. Ich möchte den Namen 
Epithelioma für die in unserem Fall intranasal entfernten Gesehwiilste um 
so mehr vermeiden, als er für viele Pathologen z. B. Rindfleisch (50 
u. 51, p. 178) und Ziegler (52) mit Careinom identisch ist, und somit 
für zahlreiche Aerzte den Begriff unbedingter Bösartigkeit in sich birgt. 

Als unser Patient in meine Beobachtung trat, beherrschten Erschei- 
nungen das Krankheitsbild, welche sich alle auf das Stirnhöhlenempvem 
zurück führen Hessen, auch die Stauungspapille, welehe Kuhnt (53, p. 121 
und 122) „weder bei aeuten Infeetionen, noch bei den chronischen Pyor- 
rhoeen {der Stimhöhle) . . . . jemals vermisst.“ Es war demgemäss zu- 
nächst mein Bestreben durch Freilegung der Mündung der Canales naso- 
frontales, dureh Sondirung des linken Canales und folgende Luftdouche 
dem Eiter möglichst Abfluss zu verschaffen. Da sich kein Erfolg zeigte, 
so konnte nach feststehender Erfahrung (vergl. u. a. die Discussion auf 
der zweiten Versammlung süddeutscher Laryngologen in Heidelberg, 
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1895 [54]) nur die breite Eröffnung der Stirnhöhlen Hilfe bringen. Bei 
dieser zeigte sich der Knochen überall stark verdickt, und nirgends war 
eine Spur der Neigung zum Durchbruch vorhanden. Dies verdient beson- 
dere Erwähnung gegenüber der Ansicht, dass die Druckempfindlichkeit der 
Stirnhöhlengegend, auf welche Kuhnt (53, p. 69) grosses Gewicht legt, 
für die Diagnose keine Bedeutung habe und gewissermaassen nur ein Sym- 
ptom beginnenden Durchbruches sei (Grünwald [55], p. 257). Bei den 
schwierigen Verhältnissen in der rechten Nase konnte sich unsere Ver- 
muthung, dass auch die rechte Stirnhöhle erkrankt sei, lediglieh auf die 
Druckempfindlichkeit stützen. Es fand sich in dieser derselbe „quallen- 
artige“ Schleim, wie ihn Kuhnt (53, p. 52) beschreibt. 

Links wurde die diagnosticirte Eiterung gefunden, und als Ursache 
derselben eine Ausbreitung der in der Nase beobachteten harten Papillome 
auf die Stirnhéhlenschleiuthaut. — Bei den Patienten Billroth’s (5, 
p. 8), Hopmann’s (1, p. 235) und v. Büngner’s (10, p. 307) waren 
die harten Papillome in die Siebbeinzellen gewuchert, von einer Erkran- 
kung der übrigen Nasennebenhöhlen wird nichts erwähnt. In der Literatur 
über Stirnhöhlenerkrankungen findet man wohl eine Art papillärer Hyper- 
trophie der Schleimhaut, oder Bildung von Schleimpolypen (Kuhnt [53], 
p. 40 und Grünwald [55], p. 36) erwähnt; auch wurde theilweise Meta- 
plasie des Cylinderepithels in Plattenepithel eonstatirt (Kuhnt, l. c. und 
Kahn [54], p. 17). Bösartige Geschwiilste der Nase (z. B. Schütz citirt 
bei Kuhnt (53, p. 26 und 148), auch Gesichtscarcinome (z. B. Wini- 
warter [56] und Ohren [57]) wachsen nicht selten in die Stirnhöhlen, 
wie diese ja auch in unserem Fall bei der zweiten Eröffnung careinomatös 
erkrankt waren. Demgegenüber möchte ich betonen, dass die mikrosko- 
pische Untersuchung der aus der linken Stirnhöhle am 13. August ent- 
fernten Geschwülste keinen Anhaltspunkt für Carcinom bot. Meines Wissens 
ist unser Fall der erste, in dem sich harte Papillome in der 
Stirnhöhle fanden. Die harten Papillome sind wohl nur als disponi- 
rendes Moment zur Eiterung anzusehen; auch in den Fällen von Hop- 
mann (1, p. 234) und v. Büngner (10, p.304) fanden sich durch die 
Papillome verursachte Entzündungsherde; in v. Biingner’s Fall (p. 306) 
führte ein solcher zum Durchbruch der Haut. Welche Rolle dabei eine 
secundäre Infection mit Eiterkeimen spielt, lässt sich bei dem Mangel 
bakteriologischer Untersuchung nicht beurtheilen. — Ich darf hier noch- 
mals hervorheben, dass bei den beiden Eröffnungen der Stirnhöhlen der 
Knochen an der hinteren Wand intact erschien. Ich lege darauf Gewicht, 
weil wir nach den neueren Forschungen, namentlich von Dreyfuss (58), 
in Veränderungen dieser Wand nicht selten einen Fingerzeig für die Dia- 
gnose und Behandlung von Hirneiterungen finden können, ähnlich wie es 
Körner (59) für das Schläfenbein nachwies. 

Unsere Freude über den guten Erfolg der ersten Stirnhöhleneröffnung 
war kurz. Die bald wieder auftretenden Erscheinungen waren jedoch zu 
wenig ausgesprochen, um sichere Anhaltspunkte über die Art und den 
speciellen Sitz der Hirnschädigung zu bieten. Von eimer Schädeltrepana- 
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tion, die wegen der Möglichkeit einer endoeraniellen Eiterung ernstlich in 
Frage kam, musste deshalb abgeschen werden. Den wesentlichsten thera- 
peutischen Angriffspunkt gegenüber dem gefahrdrohenden Zustand boten 
neben der Obstipation wiederum die Stirnhöhlen. Man musste in diesen 
eine Eiterretention vermuthen und sich sagen, dass in Folge von Stirn- 
höhleneiterung Sehwindelanfälle, länger dauernde Bewusstlosigkeit, sogar 
apopleetische Symptome und Lähmung einer Körperhälfte (Riberi bei 
Kuhnt [53], p. 12) beobachtet wurden. Es wurde deshalb eine noch- 
malige Eröffnung der Stirnhöhlen vorgenommen. Bei dieser zeigten sich 
die durch die Geschwulst verursachten Zerstörungen so tiefgreifend, dass 
ihr Eindringen in die Schädelhöhle sehr wahrscheinlich erschien. — Leider 
unterblieb mit der Seetion auch die Aufklärung über die Ursache der 
Hirnerscheinungen und des Todes. 

Bei der zweiten Eröffnung fanden sich beide Stirnhöhlen mit Ge- 
schwulstmassen ausgefüllt. Die Ausführungsgänge, bei der ersten Operation 
für eine geknöpfte Sonde eben durchgängig, konnten mit dem Finger 
passirt werden. Das knöcherne Septum zeigte eine pfenniggrosse Perfora- 
tion. Da die Geschwulstmassen die pathologisch erweiterten Canales naso- 
frontales und die Septumperforation nur locker ausfüllten, konnte die 
Knochenzerstörung nicht als Druckusur aufgefasst werden, für welche auch 
die Entstehungszeit — höchstens 2 Monate — zu kurz gewesen wäre. 
Man konnte nur eine den Knochen infiltrirende und destruirende Macht der 
Geschwulst, eine Bösartigkeit derselben annehmen. Für die Bösartigkeit 
sprach auch das rasche Wachsthum der Geschwulst in der Zeit zwischen 
der ersten und der zweiten Stirnhöhlenoperation und das zusehends schnelle 
Nachwachsen nach dem zweiten Eingriff. Die mikroskopische Unter- 
suchung der bei letzterem entfernten Massen ergab denn auch die sichere 
Diagnose Carcinom. Das Carcinom ist also hier klinisch wie ana- 
tomisch wohl charakterisirt, während die von Herrn Professor 
Kiesselbach und mir intranasal entfernten Tumoren harte Papillome dar- 
stellen. | 
Es bleibt die interessante Frage, ob ein Zusammenhang zwischen den 
beiden Geschwulstarten besteht und welcher. Zu ihrer Lösung ist vor 
Allem zu ergründen, ob nicht die harten Papillome von vornherein bös- 
artig waren. 

Die anfängliche Gutartigkeit der Geschwülste in unserem Fall halte 
ich für so sicher, dass ich zu bezüglichen Zweifeln nur durch das Studium 
der Literatur über das harte Papillom der Nase gekommen bin. 
Von den (mit Ausschluss des Kieselbach’schen) 17 oben angeführten 
Fällen der Literatur wurden 9 nur einmal gesehen oder ganz kurze Zeit 
beobachtet. Es sind also nur 8 Fälle für die Betrachtung des klinischen 
Verlaufes verwerthbar. Ich lasse diese in kurzem Auszug hier folgen: 


Zarniko’s (16) Fall war histologisch ein typisches hartes Papillom, das 
bei einem etwa 69 Jahre alten Manne das ganze rechte Nasenloch ausfüllte. Ope- 
ration mit kalter Schlinge im April 1894. Wie Herr Dr. Zarniko mir auf An- 


L. Hellmann, Papilloma durum der Nasen- und Stirnhöhlenschleimhaut. 185 


frage mitzutheilen die Güte hatte, bestand die Geschwulst seit 11/,- 2 Jahren: 
sie sass mit etwa linsengrosser Basis am Septum, hart über der Grenze zwischen 
Cutis und Schleimhaut. Ein Recidiv ist bis jetzt nicht aufgetreten. 

Scanes Spicer (17) demonstrirte in der Londoner laryngologischen Gesell- 
schaft einen 12jährigen Jungen, der seit 5 Jahren an recidivirenden Papillomen 
der Nase und des Zalinfleisches litt, die trotz Entfernung und Aetzung immer 
wiederkehrten. Butlin und Dundas Grant erklärten in der Diskussion, dass 
das gegenwärtige Aussehen der Nase den Verdacht auf Lupus sehr nahe lege. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab Papillom mit reichlichem Granulations- 
gewebe, das in Knötchenform angeordnet ist und darauf hindeutet, dass die 
Affection lupöser Natur gewesen sei. 

Hunter Mackenzie (20) berichtet über einen 30jahrigen Mann, der seit 
9 Jahren Nasenbeschwerden hatte. Die Schleimhaut beider Nasen war durchaus 
mit zahlreichen, stiellosen Geschwülsten übersäet, deren Grösse zwischen einem 
Nadelkopf und einem Reiskorn schwankte. Sie sassen am zahlreichsten am Dach, 
der Aussenwand und dem Septum; einige auch in der unteren Nasengegend. Die 
grösseren Geschwülste wurden mit der kalten Schlinge entfernt, die Mehrzahl 
konnte nur mit der Curette abgetragen werden. Seit vier Monaten kein Recidiv. 
Die beigegebene Photographie eines mikroskopischen Präparates ist einem Theile 
meiner Figur 1 ähnlich. 

Creswell Baber (19) zeigte in der Londoner laryng. Gesellschaft einen 
Pat., dem er vor 2 Jahren harte Papillome vom Boden des linken Nasenloches 
entfernt hatte. Zwei Monate später Recidiv, das breithasig am Nasenboden und 
Septum aufsitzt. 

Hopmann’s (1) Pat. war ein 44jähriger Mann, in dessen Nase die Cie- 
schwulst seit 2 Jahren bestand (Februar 1551). Weichtheile und Knorpel waren 
erheblich aufgetrieben, die Haut geröthet. Die Geschwulst füllte die rechte Nase 
und den Nasenrachenraum aus.| Sie wurde nach Aufklappen der Nase entfernt. 
Sie war in den Processus nasalis und in die Siebbeinzellen hineingewuchert und 
wucherte überall breitbasig aus den Siebbeinzellen, aus der Spalte zwischen 
Concha media und Os ethmoideum und aus dem Thriinennasenkanal hervor. Das 
Siebbein musste mit den die Zellen ausfüllenden Zapfen der Neubildung bis zur 
Lamina papyracea ausgelöflelt werden. Im März, April, Juni und November 1881 
mussten Recidive zerstört werden. Hopmann nennt die Geschwulst, wie schon 
erwähnt „Epithelioma papillare (gutartiges Blumenkohlgewächs, Zottenkrebs)*. 
Er erwähnt den Fall gelegentlich in einem Brief an Semon (60) vom 2. Juni 
1385, wo er ihn primären Pflasterzellenkrebs nennt und mittheilt, dass der Patient 
bis dahin kein Recidiv bekommen habe. Hopmann hält die Geschwulst trotz der 
Knochenzerstörungen wegen des weiteren Verlaufes für gutartig. Er führt den 
Fall nochmals an in dem citirten Vortrag (2, p. 10) hier als „eolossal gewuchertes 
Plattenepitheliom.“ Die Heilbarkeit durch gründliche Operation, welche H. als 
einzigen Grund für die Gutartigkeit anführt, beobachten wir auch bei den büs- 
artigsten Carcinumen und Sarcomen, wenn nur der Eingriff früh und gründlich 
genug geschieht. 

Von Büngner’s 63 Jahre alter Pat. litt seit seinem 13. Lebensjahre an 
Ozaena. Im 20. Lebensjahr Fraktur beider Nasenbeine: 1/5 Jahr später Schleim- 
polyp in der rechten Nase. Ende 1887 (62. Lebensjahr) Nasenverstopfung; im 
März 1888 Haut über dem linken Nasenbein geröthet und infiltrirt. Beide Nasen- 
höhlen mit der „Hornwarzengeschwulst“ ausgefüllt. Glattrandige fünfpfennigstück- 
grosse Perforation des knorpeligen Septums, durch den Druck der papillären 
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Massen zu Stande gekommen; keine geschwollenen Lymphdrüsen. Während intra- 
nasaler Behandlung wird der infiltrirte Nasenrücken von der Geschwulst usurirt 
und durchbrochen. Bei der folgenden Operation, die v. Volkmann mittels 
Spaltung der Nase ausführte, zeigte sich, dass der Tumor tief in die Siebbein- 
zellen eindringt. v. Biingner’s anatomische Diagnose lautet: „(Gutarliges) Pa- 
pilloma durum; Verruca dura s. cornea auf dem Boden der an Ozaena und Pso- 
riasis erkrankten Schleimhaut des Septums.“ Im September desselben Jahres 
grosses Recidiv in der rechten Nase mit fast wallnussgrosser, entzündlicher Ge- 
schwulst am Nasenrücken in der Nähe des linken Augenwinkels; Operation nach 
temporärer Resection des Nasenskeletts. Im November 1888 nochmals Recidiv an 
der unteren Muschel. Dann blieb Patient 7 Monate recidivfrei und erfreute sich 
eines ungestörten Allgemeinbefindens. Weitere Nachricht fehlt (p. 319). — v. 
Büngner fragt sich, ob man der Geschwulst überhaupt die Bezeichnung eines 
gutartigen Papilloms beilegen darf, oder ob dieselbe nicht vielmehr „als Horn- 
krebs, Epithelialcarcinom, Cancroid, bezw. — mit Virchow — als Verruca can- 
crosa angesprochen werden müsse.“ Er stellt den Tumor als gutartigen hin, ge- 
stützt auf den Umstand, „dass die epitheliale Decke der Geschwulst nach unten 
scharf abgegrenzt ist, und dass das Epithel an keiner Stelle in das unterliegende 
Bindegewene eindringt.“ — Nach meiner Meinung legt hierbei v. Bungner auf 
den mikroskopischen Befund ein viel zu grosses Gewicht gegenüber dem klini- 
schen. Die Zerstörungen, welche die Geschwulst angerichtet hat, ihr Wachsthum 
und dieRecidive nach gründlicher Operation sind zu gross und rasch, um nicht 
die Annahme der Bösartigkeit zu rechtfertigen. Die Beobachtungszeit nach der 
letzten Operation ist zu kurz, um den weiteren Verlauf günstig prognosticiren zu 
können. 

Verneuil (9) berichtet über ein Papillom, dessen Beginn 4 Jahre zurück- 
reichte, und das die rechte Nasenhöhle vollständig verschloss. Keine Schmerzen, 
keine Drüsenschwellungen. Erste Operation im Juni 1854 nach Loslösung des 
Nasenflügels von der Wange. Im September war die Nasenhöhle wieder dureh 
die Geschwulst verschlossen; diesmal Resection der ganzen vorderen äusseren 
Seite der Kieferhöhle, des aufsteigenden Kieferastes, des unteren Randes der Orbita. 
Im Juni 1886 neuer Tumor in der Nasenhöhle, der jedoch wegen einer Encephalo- 
cele, die sich in der alten Operationswunde gebildet hatte, nur geätzt wurde. 

Dem Pat. Billroth’s (5) waren 1843 von Dieffenhach Polypen aus der 
Nase genommen worden. 1849 und 1850 extrahirte Langenbeck gleiche Ge- 
schwülste aus der rechten Nasenhohle, über deren Natur sich nichts ermitteln 
liess. Billroth fand Ende November 1853 an dem damals 41 Jahre alten Manne 
die rechte Nase und den Nasenrachenraum mit weissgelblichen Wucherungen aus- 
gefüllt, die überall an der Schleimhaut sassen und so weich waren, dass sie nur 
als Fetzen entfernt werden konnten, Keine Drüsenschwellungen. Trotz gründlicher 
Operation war Ende Februar 1854 das Nasenloch wieder verstopft; eachectisches 
Aussehen, bedeutende Abmagerung, Exophthalmos rechts, bohrende und stechende 
Schmerzen im Vorderkopf. Mitte März wurden durch einen anderen Chirurgen die 
Geschwülste entfernt. Tod einige Tage nach der Operation an acuter Meningitis. 
Die Geschwulst war nach dem Sectionsergebniss in die Orbita gewuchert und hatte 
den rechten Processus nasalis ossis frontis und das rechte Labyrinth des Os eth- 
moides vollkommen zerstört. In den inneren Organen keine Geschwülste. Bill- 
roth bezeichnet die Geschwulst als „Zottenkrebs“ und als „earcinomatöse traubige 
Polypen“. — Billroth’s Fall zeigt in seinem Verlauf grosse Aehnlichkeit mit 
dem unseren. 
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Es wäre gewagt, auf die wenigen Beobachtungen hin ein Gesammt- 
bild für das harte Papillom der Nasenschleimhaut construiren zu wollen. 
Mir scheint aus ihnen nur hervorzugehen, dass sich unter histologisch 
gleichen oder ähnlichen Befunden ein klinisch vollkommen 
differentes Verhalten verbirgt. — Man geht wohl mit der Annahme 
nicht fehl, dass unter den relativ zahlreichen Fällen, über die nur kurz be- 
richtet ist, oder die nur einmal gesehen wurden, auch solche sich finden, 
die, wie der von Zarniko, einen gutartigen Verlauf nahmen. Dahin 
scheinen mir namentlich die solitären harten Papillome zu gehören. Diesen 
gegenüber findet sich (unseren Fall eingeschlossen) unter den 9 längere 
Zeit beobachteten Fällen ausser dem von Zarniko nur noch der von 
Hunter Mackenzie, der — 4 Monate lang — kein Recidiv bekam. Bei 
den Patienten von Scanes Spicer und Creswell Baber traten Recidive 
auf, bei dem ersten waren diese sehr hartnäckig. Bei den noch übrigen 
ö Fällen zeigte sich eine ausgesprochene klinische Bösartigkeit, 
bei Hopmann und v. Büngner schon früh, bei Verneuil etwas später, 
in Billroth’s und unserem Fall erst nach Jahren. Nur in unserem ist 
es gelungen, für die Bösartigkeit auch das histologische Substrat, das Car- 
cinom nachzuweisen. 

Nach Analogie anderer Körpergegenden liegt es nahe anzunehmen, 
dass in manchem Fall, wie bei Hopmann und v. Büngner, die harten 
Papillome im Sinne Thost’s (4) nur „seeundäre“ waren, d. h. durch ein 
im Verborgenen wachsendes Carcinom verursacht wurden. Waldeyer (36, 
p. 11) schildert die Entstehung solcher Papillome bei dem „Carcinoma 
villosum s. papillare (Blumenkohlgewächs oder Zottenkrebs)“ des Larynx, 
Pharynx und der Portio vaginalis uteri. „Es kann leicht kommen, dass 
man äusserlich abgetrennte Stücke eines Blumenkohlgewächses zur Unter- 
suchung erhält, in denen man nichts Krebhaftes zu finden vermag,“ fügt 
er hinzu. In Semon’s Sammelforschung (35, p. 304 u. ff.) ist für den 
Kehlkopf speciell der Nachweis geführt, „dass, wie Fränkel (34) sagt 
(p. 9), unter dem typischen Bild eines Papilloms sich ein Carcinom ver- 
stecken kann.“ Finder (61, p. 308) macht auf die gleiche Möglichkeit 
für die Nase aufmerksam und berichtet über einen Fall, in welchem ein 
Sarkom der Nase durch davorsitzende Schleimpolypen „maskiert“ wurde. 
Die jungen, nur aus Epithel und Gefässen bestehenden Papillome, 
welche in unserem Fall direkt auf dem careinomatösen Gewebe auf- 
sitzen, beweisen, dass auch in der Nase solche secundären Pa- 
pillome wirklich vorkommen. Ein interessanter Hinweis auf diese 
Beziehungen zwischen hartem Papillom und Carcinom ist der Umstand, 
dass in den Fällen von Butlin (7) und de Santi (18) die harten Pa- 
pillome der Nasenschleimhaut mit Carcinom der Nasenepidermis zusammen- 
trafen. Auch auf Grund von Lupus scheinen sich secundäre harte Pa- 
pillome des Naseninnern entwickeln zu können, wie aus dem Fall von 
Scanes Spicer (17) hervorgeht. 

Wie weit meine Annahme der seeundären Natur der harten Papillome 
für die fremden Fälle stimmt, vermag ich nicht zu sagen. In unserem 
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Fall waren sehr wahrscheinlich ein grosser Theil der von mir rechts 
intranasal entfernten, sowie.die durch die Septumperforation in die linke 
Nase gewucherten Papillome durch den entzündlichen Reiz des im rechten 
oberen Nasengang sitzenden Carcinoms verursacht, also secundär. 

Dagegen fanden wir in der linken Stirmhöhle (13. August) und an 
der linken mittleren Muschel (23. Oktober) noch kurz vor dem Tode des 
Patienten harte Papillome, die entschieden primär und gutartig waren. 
Bei genauester mikroskopischer Untersuchung boten sie nicht den geringsten 
Anhaltspunkt für Carcinom; ihren Ursprungsort bildete gesunder Knochen. 
Meine bezüglichen Präparate stimmen mit denen, welche Herr Professor 
Kiesselbach 6—9 Jahre vorher von derselben mittleren Muschel ge- 
wonnen hatte, bis in das kleinste Detail überein. Diesem histologischen 
Befund eutsprach fast 12 Jahre hindurch auch der gleichmässige, gutartige 
klinische Verlauf. Wohl redieivirten die Geschwülste während dieser Zeit 
immer wieder; aber deswegen kann man sie ebensowenig als bösartig be- 
zeichnen, wie die wegen der Recidivfähigkeit berüchtigten Kehlkopfpapillome. 
Die Recidive sind, wie v. Büngner (10, p. 319) hervorhebt, wahrschein- 
lich nur continuirliche im Sinne Thiersch’s, d. h. sie gehen wahrschein- 
lich aus Geschwulstheilen hervor, die in der buchtenreichen Nase bei Ope- 
rationen gar leicht zurückbleiben. Vielleicht hängen die Recidive auch 
mit der Infectiositit der Papillome zusammen, die, vielfach beobachtet 
(vergl. Gerhard (62)), für die Hautpapillome durch Jadassohn (63) 
erwiesen wurde. 

Auf jeden Fall widerspricht ein so langer gutartiger Verlauf ganz dem, 
was wir über die Dauer der Carcinome des Naseninnern wissen. Alle die 
zahlreichen Autoren, welche ich diesbezüglich zu Rathe zog, betonen neben 
der Seltenheit die Bösartigkeit dieser Geschwiilste. Dreyfuss (64) führt 
in seiner sorgfältigen Zusammenstellung der Nasencarcinome als die längste 
Dauer eines Falles 51/, Jahre an. Barcilay (65) schätzt sie auf ca. zwei 
Jahre, Finder (61, pag. 314) gar nur auf wenige Monate. 

Mir scheint die primäre Gutartigkeit der harten Papillome in 
unserem Falle histologisch und klinisch sicher erwiesen zu sein. 

Es wäre nun denkbar, «dass sich in der Nase unseres Patienten neben 
den harten Papillomen zufällig und unabhängig von ihnen ein Carcinom 
entwickelte. Gegen diese Annahme spricht der ganze Verlauf des Falles; 
sie wird m. E. durch die grosse histologische Aehnlichkeit zwischen den 
Papillomen und dem Careinom hinfällig. 

Wir können mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit annehmen, 
dass das Carcinom aus den primär gutartigen Papillomen sich entwickelt 
hat. Gegenüber einem solchen „Uebergang“ sind wir seit der verdienst- 
vollen Sammelforschung Semon's (35) in übertriebener Weise skeptisch 
geworden. Wir dürfen nicht vergessen, dass Semon, neben dem Nachweis 
der grossen Seltenheit eines wahren Ueberganges, auf breiter Grundlage 
auch den Beweis erbracht hat, dass Uebergiinge wirklich vorkommen. Um 
nicht zu weitschweifend zu werden, möchte ich in dieser Beziehung auf 
Semons gründliche und klare Auseinandersetzungen verweisen. Für die 
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harten Papillome der Nase speciell hat v. Büngner (10, pag. 310) die 
Eventualität der krebsigen Umwandlung ausführlich gewürdigt. 

Die von mir gegebene Schilderung und Abbildung (Fig. I.) von Ein- 
wuchern des Epithels in das Bindegewebe stammt von Geschwiilsten der 
rechten Nase, die möglicher Weise nur secundire Papillome darstellen. 
Wir können die Bilder deshalb nicht sicher als ein fixirtes Stadium des 
Ueberganges deuten. Wir müssen uns aber vorstellen, dass sich bei einem 
Uebergang von Papillom in Careinom derartige Bilder entwickeln. Wal- 
deyer (36, pag. 23) schildert den Vorgang bei den Hautwarzen folgender- 
massen: „Wenn .... die intrapapillären Zapfen des Rete Malpighii über 
das Niveau des Papillarkörpers der Haut sich in die Tiefe vorstrecken und 
dort unter Bildung unregelmässig geformter Epithelhaufen sich immer 
weiter entwickeln, so kann auf diese Weise aus jeder Warze ein Careinom 
hervorgehen.“ Eine sehr anschauliche, ausführliche Beschreibung des 
histologischen Processes bei dem Uebergang der Hautwarzen in Carcinom 
und des Blasenpapilloms in Zottenkrebs giebt Rindfleisch (öl, pag. 177). 
Bei Fränkel (34) finde ich die Beschreibung (pag. 8) und Abbildung 
(Fig. 5) eines Kehlkopfpapillomes mit nach innen wachsenden Zapfen, die 
mit meinem Befund Aehnlichkeit haben. „Es ist, sagt Fränkel (l. e.), 
ein derartiger Befund immer in bohem Grade verdächtig und giebt einen 
Fingerzeig dafür ab, dass Papillome sich in Gareinom umwandeln können.“ 
— Auf keinen Fall darf man die Verwischung der Epithel-Bindegewebs- 
grenze für eine besondere Eigenthümlichkeit der secundiren Papillome 
halten; denn gerade bei den sicher secundären Papillomen in meinen Prä- 
paraten ist die Grenze scharf und bestimmt. Ich fand überhaupt keinen 
Anhaltspunkt zur histologischen Unterscheidung der primären und der se- 
cundären Papillome. 

Die Umwandlung in Careinom beschränkte sich auf einen umschriebenen 
Heerd der Geschwülste, ähnlich wie in einem Fall von „Polyposis intesti- 
nalis adenomatosa“, den Hauser (66) beschreibt, nur ein Theil der mul- 
tiplen Drüsenwucherungen krebsig entartet war. 

Wann die Umwandlung stattfand ist nicht bestimmbar, ebensowenig 
ihre specielle Ursache. Auf keinen Fall kommt der in die carcinomatöse 
Partie eingeheilten Baumwolle irgend eine ursächliche Bedeutung zu. Den 
vielfachen localen Eingriffen darf man wohl ebensowenig eine Schuld an 
der Umwandlung beimessen, wie dies nach den Resultaten von Semon’s 
Sammelforschung bei den Kehlkopfpapillomen am Platze ist. Dagegen 
dürfen wir in der Metaplasie des Epithels im Anschluss an Schuchard 
(67) und v. Büngner (10) eine Disposition zur Krebsentwicklung erblicken, 
um so mehr als „der Verlust der physiologischen Function des Drüsen- 
epithels, der Ersatz der normalen, physiologisch differeneirten Zellen durch 
ein entartetes, physiologisch indifferentes Epithel erfahrungsgemäss bei der 
Krebsentwicklung eine bedeutende Rolle spielt“ (Hauser, [66] pag. 446). 
Viplleicht spielt auch die erbliche Belastung unseres Patienten eine Rolle. 

Wenn nun auch in unserem Fall die primäre Gutartigkeit der harten 
Papillome erwiesen ist, so wird man schon in Anbetracht der Möglichkeit 
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der krebsigen Entartung, noch mehr aber in Erinnerung der von vorn- 
herein bösartigen Fälle bei jedem harten Papillom des Naseninnern auf 
eründlichste Ausrottung dringen müssen, wie es auch Herr Prof. Kiessel- 
bach in unserem Fall gethan hat, ohne dass der Patient sich seinem 
Rathe fügte. 
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Erklärung der Figuren. 


Fig. 1. Längsschnitt eines traubigen Papilloms, das ich am 0. August 1895 
aus der rechten Nase entfernte. Celloidin, Alauncarmin. Lupenvergrösserung, 
ca. 6fach. Mehrere Papillen sind quer getroffen. Das Pilasterepithel überzieht 
jede Papille für sich. Die Gefässe, im Präparat mit Blut gefüllt, sind der Deutlich- 
keit wegen leer gezeichnet. 

Fig. 2. Himbeerähnliches Papillom, am 7. August 1595 aus der rechten 
Nase entfernt. Celloidin, Alauncarmin. Leitz, Okular I, System 3. Vergr. ca. 62. 
Am proximalen Ende der mittleren drei Zapfen ist die Epithelbindegewebsgrenze 
durch Wuchern des Epithels verwischt. In den beiden äusseren Zapfen Physaliden. 

Fig. 3 und 4. Am 9. October 1595 aus dem oberen Nasengang ausgelöffelt. 
Celloidin; 3. Alauncarmin; 4. Hämatoxylin; Vergrösserung wie bei 2. In Fig. 3 
hohler Epithelzapfen mit scharfer Grenze gegen das Bindegewebe. Die übrigen 
Epithelzellenaggregate unregelmässig im Bindegewebe zerstreut, dasselbe infiltri- 
rend. In Fig. 4. 2 Perlknoten in den Krebsalveolen. Durch Schrumpfung bei 
der Präparation hat sich das Epithel vom Bindegewebe abgehoben. Die Wand der 
Alveolen zeigt bei stärkerer Vergrösserung deutliche Endothelzellen. 


Anmerkung bei der Correctur. Zur Casuistik des harten Papilloms 
habe ich 2 Fälle nachzutragen: Wright (Semon’s Centralbl. B. NII. p. 516) und 
Weil (Wien. klin. Wochenschr. 1895. No. 34. p. 311). Beide sind solitäre 
Tumoren des Septums, wie der von Zarniko (16). Wright’s Patientin war 
9 Monate nach der Operation recidivfrei. D. Verf. 


XXI. 


Die Ausbildung der Stimme durch Stimmgabeln 
und die Anwendung dieses Verfahrens zur Heilung 
der Parese der Stimmbiinder. 

Vop 
Dr. E. N. Maljutin, Assist.-Arzt an der Klinik in Moskau. 


Als ich mich mit Untersuchungen über professionelle Taubheit be- 
schäftigte, musste ich längere Zeit Versuche mit einem System von Stimm- 
gabeln — der sogenannten ununterbrochenen Scala Bezold’s — an- 
stellen. Bei dieser Gelegenheit begegnete ich Erscheinungen, welche in 
hohem Grade mein Interesse erregten und mich bewogen eine Reihe von 
Untersuchungen vorzunehmen, über welche ich hier einige Mittheilungen 
machen will. 

Wenn wir eine tönende Stimmgabel in der Hand halten, fühlen wir, 
dass die Schwingungen der Stimmgabel unseren Fingern mitgetheilt werden, 
und wenn dieselbe genügend gross ist, lassen sich, durch blosses Betasten, 
Schwingungen der Muskeln des Oberarmes und sogar der Schulter er- 
kennen. Weniger bemerkbare Schwingungen verbreiten sich auch auf 
fernerstehende Gewebe, auf den Hals, den Schädel und den Brustkasten. 
Letzterer lässt durch Auscultation eine starke Resonanz erkennen. 

Hieraus lässt sich a priori der Schluss ziehen, dass, wenn unsere 
Stimmbänder einen gewissen Ton hervorbringen wollen, wenn wir eine 
Note singen wollen, wir diesen Ton leichter hervorbringen werden, wenn 
wir eine Stimmgabel von entsprechender Tonhöhe in der Hand halten: die 
durch Anregung unseres Willens hervorgerufenen Schwingungen der Stimm- 
bänder werden mit den Schwingungen der Stimmgabel zusammenfallen, 
und der Ton wird deutlicher sein, während unsererseits zur Hervorbringung 
desselben eine kleinere Anstrengung erforderlich sein wird. 

Zu diesem Schlusse bin ich übrigens nicht a priori, sondern durch 
Beobachtungen an mir selbst gekommen. Im Laufe dieses ganzen Sommers 
stellte ich Untersuchungen des Gehörs bei Arbeitern einer Moskauer Fabrik 
an. Dabei benutzte ich hauptsächlich Stimmgabeln von C! bis el, welche 
ich der Reihe nach an das Ohr der Arbeiter legte, wobei ich zuweilen im 
Einklange mit der Stimmgabel den betreffenden Ton sang, um ihnen da- 
durch denselben anzuzeigen. Wenn ich auf diese Weise ungefähr zwei 
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Stunden gearbeitet hatte, konnte ieh bemerken, dass meine Stimme hell- 
klingender wird und einen besonderen metallischen Klang erhält. 

Da diese Erscheinung mein Interesse erregte, fing ich an mit mir Ver- 
suche anzustellen. 

Ich hatte nie eine gute Stimme gehabt und konnte daher bloss einige 
Noten des Brustregisters singen, und auch diese ohne jeden Wohlklang 
— die fehlenden Noten, wenn ich zuweilen sang, konnte ich nur durch 
die Fistel singen. Die Entstehung der Fistel ist bekannt: der Singende 
ist nicht im Stande die Stimmbänder in toto vibriren zu lassen und vibrirt 
daher nur einzelne Theile derselben. 

In der Meinung, dass es möglich wäre mit Hülfe der Stimmgabeln 
den Mangel an Anregung dureh den Willen zu ersetzen und dadurch die 
Stimmbänder in allen ihren Theilen in die erforderliche Anzahl von 
Schwingungen zu versetzen, nahm, ich die Stimmgabel in die Hand und 
sang diejenigen Noten, welche mir früher nicht gelangen, wobei ich bei 
hoben Noten, um die Stimmbänder in ein kräftigeres Schwingen zu bringen, 
mir die Stimmgabel auf den Kopf stellte. Es erwies sich, dass es in der 
That mit der Stimmgabel bedeutend leichter zu singen ist, und dass der 
Ton voller hervorgebracht wird. 

Da es aus der Physik bekannt ist, dass der Ton durch die Nähe einer 
tönenden Höhlung verstärkt wird, konnte man voraussetzen, dass die Ver- 
stärkung des Lautes und die Erleichterung einen bestimmten Ton zu singen 
von der Resonanz des Schädels und der in ihm befindlichen Theile ab- 
hängt, und dass es bloss solange leicht ist eine gewisse Note zu singen, 
als die Stimmgabel tönt und uns hilft. Das Experiment zeigte jedoch an- 
deres. Nach einigen Uebungen mit den Stimmgabeln war ich im Stande 
alle Noten des Baritonregisters zu singen, wobei die Mundhöhle und der 
Schlund von selbst während des Singens die zur Hervorbringung eines 
vollen Tones günstigste Lage annahmen. 

Diese Anpassung giebt uns wahrscheinlich die Möglichkeit, nachdem 
wir gelernt haben einen gewissen Ton mit Hülfe der Stimmgabel hervor- 
zubringen, selbstständig unsere Stimme zu regeln. 

Ich beschränkte mich nicht auf die Beobachtungen an mir selbst und 
unternahm Untersuchungen an anderen Personen. Vor allen Dingen nahm 
ich dazu Leute, welche nie singen gelernt hatten. Ich stellte ihnen die 
Stimmgabel auf den Kopf und liess sie in Uebereinstimmung mit derselben 
singen. Bis dahin klanglose Stimmen nahmen mit der Stimmgabel den 
Klang einer Kopf- oder Bruststimme an, je nach der Höhe des Tones, 
— und erhielten sogar einen metallischen Klang. 

Ihre Eindrücke beschrieben die Singenden fast immer gleich: sie 
sagten, dass während des Singens mit der Stimmgabel die Töne bei ihnen 
gleichsam gegen ihren Willen aus der Kehle herauskommen. Nach einigen 
Uebungen mit der Stimmgabel konnten die Betrefienden dieselbe Note mit 
demselben Klange selbstständig hervorbringen. 

An geübten Sängern und Sängerinnen angestellte Versuche ergaben 
dieselben Resultate. 
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Herr N., ein Sänger — basso cantante —, welcher einen Gesangeursus 
zu absolviren im Begriffe war, konnte mit Mühe, und auch nicht immer, 
die höheren Noten F und Fis hervorbringen. Sie alleinstehend ausser der 
Tonleiter, zu singen fiel ihm besonders schwer. Als Herr N. versucht 
hatte die für ihn schwierigen Noten mit der Stimmgabel auf dem Kopfe 
zu singen, bemerkte er sofort, dass ihm dann das Singen leichter ist und 
das seine Stimme klangvoller wird. Nachdem er einige Tage je zu einer 
halben Stunde geübt hatte, bemerkte er, dass es ihm leichter geworden 
war die hohen Noten zu singen, und dass er dieselben wohlklingender 
hervorbringen konnte. 

Mit geübten weiblichen Stimmen gelang das Experiment nur im 
niedrigen Register. “Die hohen Stimmgabeln haben so schwache Schwin- 
gungen, dass ihre Wirkung bei Sängerinnen von Profession wenig bemerk- 
bar ist. An zwei Schülerinnen des Conservatoriums gemachte Beobachtungen 
liessen erkennen, dass es ihnen leichter war, besonders die tieferen Noten, 
mit der Stimmgabel auf dem Kopfe zu singen, und dass bei einer der- 
selben nach einigen Uebungen die tieferen Noten klangvoller wurden. 

Es wird Sache der weiteren Untersuchungen sein, zu zeigen, in wie 
fern die Stimmgabeln zur Besserung und zur Ausbildung der Stimme ge- 
braucht werden können. 

Für uns, Aerzte, muss die Anwendung derselben Methode zu Heil- 
zwecken mehr Interesse baben. Als ich mich überzeugt hatte, dass die 
Stimmgabeln bei der Ausbildung der Stimme nützlich sein können, beschloss 
ich, zu versuchen, ob man in Fällen vollkommenen Verlustes der Stimme, wenn 
derselbe nicht von irgend welchen eiterigen Bildungen im Kehlkopfe oder 
von Verletzungen des Centralnervensystems herrührt, die Stimmbänder 
durch eine derartige Anregung durch Stimmgabeln normal machen und 
sie zum Tönen bringen kann. Bald bot sich mir eine Gelegenheit diese 
Heilmethode zu versuchen, und der Versuch hatte einen ausgezeichneten 
Erfolg. 

Am 15. Oktober kam zu mir ins Ambulatorium für Hals-, Ohren- und 
Nasenkrankheiten bei der Propädeutischen Klinik ein Mädchen von fünfzehn 
Jahren, Alexandra S-kowa, welche aus der Nervenklinik behufs Unter- 
suchung des Halses hergeschickt war. 

Die Kranke beklagte sich über völligen Verlust der Stimme seit 
21j Jahren. 


Das Mädchen sieht, dem Aussehen nach, jünger aus als es in der That ist, 
obwohl es den Eindruck eines vollkommen gesunden Wesens macht. Bei der 
äusseren Untersuchung zeigte sich, dass die Drüsen an beiden Seiten des Halses 
stark vergrössert waren. Weitere Besonderheiten waren nicht vorhanden. Die 
Nase sowie die Rachenhöhle zeigten keine Abweichung von der Norm. Im 
Schlunde war eine kleine körnige Entzündung. Die Kehle war gesund. Bei Ver- 
suchen, Laute hervorzubringen, bleiben die Stimmbänder weit von der Mitte ent- 
fernt, obwohl die gieskannenförmigen Knorpel und die falschen Stimmbänder sich 
ein wenig einander nähern. Wenn man die kranke verschiedene Laute hervor- 
bringen liess, konnte man von ihr, ungeachtet ihrer Anstrengungen, nur ein 
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schwaches Ausathmen erlangen. Das Mädchen spricht nur mit dem Munde ohne 
Theilnahme des Kehlkopfes. 

Anamnesis. Das kranke Mädchen ist die erste Tochter ihrer Eltern. Sie 
ist geboren und lebt in Koslow. Ihr Vater und ihre Mutter leben noch und waren 
bis zu ihrer Geburt vollständig gesund. Später wurde der Vater, in Folge von 
Familienzwistigkeiten, nervös und reizbar. Die Mutter erkrankte nach einigen Ge- 
burten an einer inneren zunehmenden Nervenstörung. Als Kind entwickelte sich 
das Mädchen vollkommen regelmässig und hatte an keiner Krankheit gelitten. Im 
Alter von 7 Jahren trat es in das Progymnasium ein. 

Im Jahre 1593 zeigten sich bei der Kranken Seropheln in Form eines Aus- 
schlages, die Halsdrüsen schwollen an und das Gedächtniss wurde schwächer. 
Nach einer Kur mit verschiedenen stärkenden Mitteln wurde das Gedächtniss wie- 
der gestärkt, der Ausschlag verschwand und nur die Drüsen am Halse sind bis 
jetzt geblieben. 

Im Jahre 1804 erhielt das Mädchen bei der Prüfung im Mai eine schlechte 
Censur, weinte lange und kam ohne Stimme nach Hause. Dabei fühlte es gar 
keinen Schmerz, konnte aber keinen Ton hervorbringen und ermüdete sehr schnell 
sogar vom Sprechen im Flüstertone. 

Man fing sofort an das Kind zu behandeln, gab ihr innerlich verschiedene 
stärkende Mittel, unter anderen auch Jod und Eisen; jedoch blieb dieses alles er- 
folglos. 

Im August wurde das Mädchen nach Tambow geführt und in der Nerven- 
abtheilung am Krankenhause untergebracht. Dort wurde sie mit Bädern, inner- 
lichen Mitteln und Electricität behandelt. Ein dreimonatlicher Aufenthalt im 
Krankenhause hatte zur Folge, dass es dem Mädchen leichter geworden war, zu 
flistern, doch konnte sie keinen Ton aus der Kehle hervorbringen. 

Sowohl während des Aufenthaltes im Krankenhause, als auch später zu 
Hause, hielt man das Mädchen an, sich im Hervorbringen von Lauten zu üben. 
Im Laufe zweier Jahre, vom October 1894 bis zum October 1896, war das Mädchen 
beständig in ärztlicher Behandlung. Alle 3 Monate wurde sie regelmässig nach 
Tambow geführt. Eisen, Jod, Elektricität, Massage wurden von Zeit zu Zeit an- 
gewandt, jedoch liessen sie keine Wirkung auf die Kehle erkennen. Sogar bei 
starken Zahnschmerzen schrie und weinte das Mädchen im Flüstertone, phantasirte 
Nachts im Traume flüsternd und lachte lautlos. Die Menstrua zeigten sich bei ihr 
im October 1895. Ihre Erscheinung rief nicht die erwartete Besserung hervor. 
Unterdessen besuchte das Mädchen das Progymnasium, und die Schwierigkeiten, 
welche ihr die Abwesenheit der Stimme bereitete, wurden immer grösser. Um ihre 
Lectionen herzusagen, musste sie sich neben den Lehrer setzen und ihm die- 
selben ins Ohr flüstern. Jn dieser Lage befand sich die Kranke bis zum Octo- 
ber d. J., als sie nach Moskau in die Nervenklinik gebracht wurde. Nachdem ich 
sie auf Wunsch der Nervenärzte untersucht und bei ihr keine Abnormitäten, ausser 
der Geschwulst der Halsdriisen und einer geringen Rachenentzündung, gefunden 
hatte, wurden ihr eine Wasserkur und innerlich stärkende Mittel verordnet. 

Eine einmal angewandte Hypnose hatte keine Resultate zur Folge und rief 
nur starke Kopfschmerzen hervor. Die Mutter der Kranken wollte bereits die 
Tochter in ihre Heimathsstadt zurückführen; da bewog ich sie, in der Absicht am 
Mädchen die Wirkung der Stimmgabeln zu erproben, zu bleiben, um eine neue 
Heilmethode zu versuchen. 

Am Sonnabend, den 19. October begann ich die Kur. Alle innerlichen 
Mittel wurden nachgelassen. Ich setzte das Mädchen auf einen Stuhl, stellte ihr 
eine tonende Stimmgabel auf den Schildknorpel und liess sie die betreffende Note 
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auf den Buchstaben a singen. Die Sitzung dauerte ungefähr 20 Minuten, wobei 
ich der Reihe nach die Stimmgabeln zweier Octaven, von e bis e“, nahm. Wäh- 
rend der ersten vier Tage fanden die Sitzungen einmal täglich statt; das Mädchen 
fuhr fort die Laute flüsternd hervorzubringen, nur das Flüstern wurde mit jedem 
Tage deutlicher. 

Am 21. October kamen gegen Ende der Sitzung zum ersten Male einzelne 
Laute hervor. Dann nahm ich eine Stimmgabel von betreffender Höhe und setzte 
mit ihr allein die weitere Behandlung fort. Nun ging es bereits schneller. 

Am 27. October, nach der Morgensitzung, wurden die Töne deutlicher und 
nach der Abendsitzung konnte die Kranke bereits einzelne Wörter aussprechen. 

Am Morgen des 28. October erschien das Mädchen abermals stimmlos, doch 
kam die Stimme durch Einwirkung der Stimmgabeln bald wieder und wurde kräf- 
tiger; am Abende desselben Tages konnte die Kranke, nach einigen Ucbungen mit 
den Stimmgabeln, bereits lesen, wobei sie nur diejenigen Wörter laut aussprach, 
auf welchen die Betonung lag. 

Am Abende des 29. Octobers las das Mädchen nach der Sitzung selbst- 
ständig zu Hause, und seit der Zeit hat es die Stimme nicht mehr verloren, im 
Gegentheil wurde dieselbe durch die Einwirkung der Stimmgabeln immer klang- 
voller. | 

Jeden Tag habe ich die Kranke mit dem Kehlkopfspiegel untersucht und die 
Veränderungen beobachtet, welche im Kehlkopfe derselben vorgingen. In den 
ersten Tagen der Behandlung mit den Stimmgabeln fing das rechte Stimmband an 
sich allmälig zu bewegen und beim Hervorbringen von Lauten sich der Mitte zu 
nähern. Nach der fünften Sitzung fing auch das linke Stimmband sich zu be- 
wegen an. Dieses alles geschah sehr allmälig. Augenblicklich schliessen die 
Stimmbänder vollkommen. Das Mädchen kann die Stimme noch nicht stark er- 
höhen oder erniedrigen und spricht im Tone der Stimmgabel, mit welcher wir zu- 
letzt geübt haben. In den letzten Tagen gelang es mir mit Hülfe einer höheren 
Stimmgahel eine Erhöhung der Stimme zu erreichen. Letzteres geht langsam von 
statten, da das Mädchen nie musikalisches Gehör gehabt hat. 


Also hat in diesem Falle, wo wir es, höchst wahrscheinlich,mit einer 
hysterischen Lähmung zu thun hatten, die neue Heilmethode einen guten 
Erfolg gehabt. Es ist Ursache vorhanden zu glauben, dass in ähnlichen 
Fällen eine Behandlung mit Stimmgabeln nicht weniger erfolgreich, als 
Electricität, Massage, Hypnotismus und andere bis jetzt angewandte Mittel 
sein wird. 

Diese Erscheinung erkläre ich, wie bereits oben erwähnt wurde, aus- 
schliesslich durch mechanische Einwirkung der Stimmgabeln auf die Stimm- 
bänder. Nicht nur unter Einwirkung der Stimmgabeln, sondern auch im 
Chore ist es leichter unisono mit den anderen zu singen, und je mehr 
Stimmen unisono singen, desto leichter hat es jeder Einzelne und desto 
klangvoller wird seine Stimme sein. Ich glaube, dass wir hier dieselbe 
Erscheinung haben, welche beim offenen Clavier stattfindet, wenn wir eine 
gewisse Note hervorbringen: es tönen alle entsprechenden Saiten mit. Mau 
kann natürlich auch eine psychische Wirkung und ebenso vielleicht eine 
unmittelbare Rückwirkung der Schwingungen auf die Centren des Gehirns 
nicht leugnen; was hier vorwiegt werden weitere Untersuchungen, welche 
von mir bereits angefangen sind, zeigen. 


XXII. 


Gewichtsbestimmungen an den Kehlkopfknorpeln 
und tiber den Gehalt derselben an Trockensubstanz, 
Fett und Aschebestandtheilen. 


Von 


Dr. Hugo Bergeat in Miinchen. 


Die vorliegenden Untersuchungen wurden im Miinchener physiologischen 
Institute ausgeführt; das benöthigte frische Material durfte ich aus dem 
pathologischen Institute beziehen. Den Vorständen dieser Anstalten, Herrn 
Geheimrath Dr. v. Voit und Herrn Obermedicinalrath Dr. Bollinger 
spreche ich für ihr ungemein gütiges Entgegenkommen meinen aufrich- 
tigsten Dank aus. | 

Der Zweck meiner Untersuchungen ist gewesen, mittels der Waage 
das Wachsthum des menschlichen Kehlkopfgerüstes, die Spielarten der Ge- 
wichtsvertheilung besonders bei den verschiedenen Geschlechtern, endlich 
das quantitative Verhalten der Kalkablagerungen kennen zu lernen. So 
viel ich weiss, ist man diesen interessanten Punkten auf solche Weise noch 
nicht näher getreten. Leider muss ich bekennen, dass ich meinen ursprüng- 
lichen Plan nur theilweise ausführen konnte; es haben nämlich die wachsen- 
den Schwierigkeiten nicht nur bezüglich der Beschaffung eines die Reihen 
füllenden Materiales, sondern auch bezüglich der Verfügung über die Zeit 
zur möglichst raschen Inangriffnahme des frischen Materiales meiner eigenen 
Arbeit ein vorzeitiges Ende bereitet. Wenn ich nach langem Aufschube 
dennoch an die Veröffentlichung der gefundenen Daten gehe, so hat mich 
dazu der Umstand veranlasst, dass speciell meine Untersuchungen über den 
Aschegehalt Anlehnung an die neueste Untersuchungsart, nämlich jene 
mittels der Röntgen schen Strahlen gefunden haben. 

Die Untersuchungen wurden in der Weise vorgenommen, dass zur 
Erhaltung des frischen Zustandes die mit ihrer Umgebung ausgeschnittenen 
Kehlköpfe bis zum Beginn ihrer Verarbeitung, welcher erst nach einigen 
Stunden statthatte, in den Eisschrank gelegt wurden. Die Reinigung der 
Knorpel gesehah unter Auslösung aus ihrer Perichondriumhülle, worauf die 
erste Wägung in Gläschen mit eingeschliffenem Deckel vorgenommen wurde. 
Dann entzog ich den Wassergehalt im Trockenschranke, wobei nach 3 bis 
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4 Tagen die Gewichtsconstanz erreicht wurde, und nahm hierauf die Ver- 
aschung vor. Die Ueberführung der wasserfreien Objecte zur Waage 
geschah selbstverständlich in Exsiccatoren. Die Fettbestimmungen, die nicht 
an allen Objecten vorgenommen worden sind, wurden mittels desSoxhlet'schen 
Entfettungsapparates ausgeführt; zuerst wurden die getrockneten Knorpel 
— nur die Aryknorpel habe ich unzermahlen verwendet — in einer Hand- 
mühle mehrmals nach einander pulverisirt, dann das gewonnene Pulver in 
aschefreie Filter verpackt, im Trockenschrank entwässert, gewogen, durch 
24 Stunden entfettet, nochmals getrocknet und gewogen, worauf schliesslich 
die Veraschung folgen durfte. Ein paar Controllversuche, wobei von ge- 
eigneten Schildknorpeln die eine Hälfte ohne und die andere nach Pulve- 
risirung entfettet wurden, schienen das gleiche Resultat vollkommener 
Entfettung zu haben; ich habe aber vorsichtshalber die Zeit der Aether- 
einwirkung verdoppelt. 

Die zur Untersuchung gelangten Objecte stellen wenigstens insoferne 
Serien dar, als: 

1. die 5 nichttuberculésen Männer jenem Jahrzehnte angehören, welches 
der Vollendung des Wachsthumes am nächsten steht; 

2. von den 5 tubereulösen Männern die 3 ersten ein sehr nahestehendes 
Alter, die beiden anderen aber unter sich und im Vergleiche mit den ersteren 
eine fortschreitende Altersabstufung aufweisen; 

3. von den nichttuberculésen Weibern 3 noch nicht das 21. Lebens- 
jahr erreicht haben, die beiden nächsten ziemlich im gleichen Alter stehen 
wie 3 von den nichttubereulösen Männern, und schliesslich die ganze Reihe 
der Weiber eine fortlaufende Alterskette bildet; 

4. die tuberculöse 44 jährige Frau in der Reihe der tuberculösen 
Männer einen gleichaltrigen Leidensgenossen hat; 

5. das tuberculése Kind im Vergleiche zunächst mit den tuberculésen 
Erwachseneu steht. 2 


Tabelle I. Gewicht der frischen Knorpel (ohne Perichondrium) N). 


5 Aryknorpel I = 2 = 

Laufende Nummer. Schildknorpel & [mit Santorini- = S = 
J h £ = schem © |e 
POGESUPSAEDE: = rechte, linke | im = Knorpel) = [= 2 
< Hälfte, Hälfte Ganz.) = recht. linker] = tA 


I. Manner. 
A) Ohne Tuberculose. 


1. Septicopyämie ......... 24 11.635 | 1,695 | 3,330] 2.621 0,165 0,164 10.608 | 6.888 
2. Leptomeningitis......... 30 13,055 | 3,129 | 6,214) 4,420 10,544 0,360 | 1.596 112,734 
3. Morbus Bright. Croup. 

Pucumomnie..........eceee 31 13,407 | 3.028 | 6.4351 3.958 10.295 | 0,814 | 0,926 111,908 
Be EISTUrZ ae 31 14,669 4,453 19.122 | 6.258 [0,394 | 0,391 | 1448 | 17.613 
9. Croup. Pneumonie... .. 35 14.279 | 4,268 | 8.547 | 4.979 | 0,407 | 0,374 | 2,657 116,964 


| 


l) Anm. Die Zahlen bedeuten Gramm und Milligramm. 


6. Subacute der Lungen f 19 | 2.533 | 2,481 | 5.014 | 3,336 257 | 0.254 71,636 
T. Dieselbe .................. 31 13.916 ! 3.965 7.8811 5.307 314! 0,398 [1,128 
8. Chronische der Lungen f 22 [3,366 | 3,262 6, 628 į 4,312 10,263 | 0.308 f 1,151 


11 2.874 

12. Meningitis ..... ......,.- 18 11.321111. 403 2,724 | 1.891 10,126 | 0,125 į 1,034 
13. Peritonitis peracuta.. 19 12.561 | 2,698 | 5,259 | 4,574 1 0,294 | 0,294 | 1,157 
14. Endocarditis verrue. 28 12,046 | 2.012 | 4,058 | 2,401 [0,148 | 0,144 | 0,693 
15. Puerperale Sepsis... .. 29 12.137 | 1,928 | 4,065 į 2,868 [0,153 | 0,151 ] 0,781 
16. Ule. rot. ventriculi ...1 38 11.918 | 1,888 | 3,806 | 3,489 | 0,223 | 0.202 | 0,772 
17. Carcin. pylori ...... 41 11.790 | 1,579 | 3.369 | 3,043 | 0.176 | 0,177 | 1.005 
18. Struma, acuter Herztod 54 |2908 | 2,001 | 4,009 | 2,351 ] 0,183 | 0,196 [0,750 
19. Dilatatio ventric. dext. | 56 11.425 | 1.549 | 2,974 | 2.500 1 0.199 | 0,152 | 0,689 
20 1,895 | 1,655 | 3,550 | 2,579 | 0,193 | 0,194 | 0,599 


. Dieselbe und auch des 


. Chronische der Lungen 


. Carcin. ovaril............ 60 


else 17 : 1,784 | 3,752 


. Tuberculose derrechten 


. Subacute der Lungen | 6 |o,s10 | 0,632 
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© | Aryknorpel | = ae 

` Schildknorpel = Pre i 2 n z 

Laufende Nummer. NSBS = I(mitSantorini-]| -+ Se 
= h o : = 

Tod h E ar. seem co fe 
odesursache. bD ; = = 

5 een ake in linke | im = Knorpel) a 25 

= [Hilfe] Halfte Ganz.| = [recht.| linker] < | <8 


B) Mit Tubereulose. 


Darmes nenn 36 | 3.097 | 2,916 6018 3,180 


und des Bauchfells ... | 44 13.279 | 2,940 6 6,219 | 4,593 


II. Frauen. 
A) Ohne Tubereulose. 


0.176 | 0.207 


2,248 | 2,391 | 4,639 | 3,168 
B) Mit Tuberculose. 


0,206 | 0,297 | 0,813 


Dingen 44 0,154 | 0,144 | 0,606 


1,261 | 1,281 sss 2,279 


III., Kind (Knabe). 
Mit Tuberculose. 


Schildknorpel. 


1. Verhältniss der rechten und linken Hälfte zu einander 
(dieselben waren möglichst genau in der Lamina mediana von einander 
getrennt worden): 

Grésser ist im Durchschnitte die rechte Hälfte. 

Wir finden dies bei den Männern (Serie IA. und B.) an 7 unter 
10 Schildknorpeln mit einem mittleren Plus von 186 und einem maximalen 
Plus von 379 Milligramm, während bei Vergrösserung der linken Hälfte 
nur eine Mittelzahl von 48, ein Maximum von 60 Milligramm sich ergeben. 


10,497 
15,028 
12,662 


10,936 
13,351 


1,064] 8,073 


5,725 


1,242 | 0,970 | 0.078 | 0,070 | 0,251 | 2,611 


Bei den Frauen ist das Gleiche an 7 von 12 Objecten mit ebensolchen. 


Uebergewichten von 131 bezw. 240 Milligramm fiir die rechten, 101 bezw 
143 für die linken vergrösserten Platten der Fall. An allen 23 Schild- 
knorpeln zusammengenommen findet sich die rechte Hälfte 4 mal um min- 
destens 11 pCt. vergrössert, die linke dagegen niemals um mehr als 8 pCt. 
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2. Das Durchschnittsgewicht des ganzen Schildknorpels ist beim: 


Mann Weib 
ee NS ene ee 
nichttubere. tubere. niehttubere. tubere. 

6,730 6,353 3,745 2,542 
N AMA — ' 
6,541. 3,646. 


Hiernach ist das Verhältniss des männlichen zum weiblichen Schild- 
knorpel 179 : 100 oder 100 : 56, gleichmässig sowohl beim Vergleiche nur 
der Nichttuberculösen als der Gesammtreihen der Männer einer-, der Frauen 
anderseits. 

3. Extreme des Gewichtes: 

Mann: 9,122 (nichttubere., 31 Jahre, 67 Kilo Gewicht, 165 em 
Körperlänge); 
3,330 (nichttubere., 24 Jahre, 41 Kilo Gewicht, 160 cm 
Länge). 
Weib: 5,259 (nichttubere., 19 Jahre, 38 Kilo Gewicht, 142 em 
Länge); 
2,542 (tubere., 44 Jahre, 32 Kilo Gewicht, 127 cm Länge). 

In Procenten ausgedrückt, verhalten sich die Extreme beim: 

Mann wie 274: 100 oder 100 : 37; 
Weib „ 192:100 , 100: 52. 

Die Abhängigkeit der Grösse des Schildknorpels wie überhaupt der 

Kehlkopfknorpel von der Gesammtconstitution besteht nur sehr allgemein. 


Ringknorpel. 
1. Durcehschnittliches Gewicht: 

Mann Weib 
Fe U 0 om 
nichttubere. tubere. nichttubere. tubere. 
4,443 4,146 2,912 2,279 

Ř— UN 
4,295. 2,850. 


Das entspricht zwischen Männern und Frauen einem Verhältniss von: 
153 : 100 oder 100 : 65 für die Nichttuberculösen; 
150:100 , 100:66 „ „ Gesammtreihen. 
2. Extreme des Gewichtes: 
Mann: 6,258: 
2,621. 
Weib: 4,374; 
1,891. 
Das Minimum beim Weibe stamınt von einer anderen nichttuberculésen 
Person als beim Schildknorpel.. 
Der procentische Gegensatz betriigt beim: 
Mann: 239 : 100 oder 100 : 42; 
Weib: 231: 100 oder 100 : 43. 


Aryknorpel. 


1. Verhältniss der beiden Aryknorpel zu einander; 
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Diese stimmen etwa in der Hälfte der Fälle nahezu miteinander über- 
ein, also etwas häufiger als die beiden Schildknorpelplatten, dagegen können 
sie relativ weit grössere Versebiedenheiten aufweisen, als die letzteren. 
Während sich nämlich die Schildknorpelplatten doch nur bis um 11 pCt. 
von einander unterscheiden, beträgt das Plus des einen weiblichen Ary- 
knorpels 44 pCt. Bemerkenswerth ist, dass die niehttubereulösen Männer 
höchstens S, 4 von den 5 tubereulösen dagegen 14, 14, 16, 27 pCt. Unter- 
schied zwischen den beiden Aryknorpeln aufweisen, und dass auch beim 
tubereulösen Kinde ein soleher von 11 pCt. besteht; die späteren Tabellen 
werden zeigen, dass es sich dabei nicht etwa um die Folgen von Ver- 
änderungen im Knorpelgefüge und etwa um eine Beschwerung mit Kalkein- 
lagerungen, sondern um richtige primäre Verschiedenheiten der Aryknorpel 
handelt. — Bei den nichttubereulösen Männern ist in meiner kleinen Serie 
die Summe des Gewichtes der rechten und linken Aryknorpel ganz gleich, 
bei den tubereulösen Männern und den Frauen aber linkerseits höher. 

2. Durchschnittliches Gewicht: 


Mann Weib 
Ten AaŘ— TE a>uŘŮŮ—_ 
nichttubere. tubere. nichttubere. tubere. 
0,321 0,296 0,191 0,149 
Se ee ee 
0,308, 0,188. 


Das Verhältniss bei den nichttuberculösen Männern gegenüber den eben- 
solchen Frauen ist demnach: 

168 : 100 oder 100 : 60, und das Verhiltniss in den Gesammtreihen 
164:100 , 100:61. 
3. Extreme des Gewichtes bei Nichttuberculésen: 
Mann: 0,407 für den einzelnen Knorpel, 0,785 für das Paar 
Aryknorpel; 
0,164 bezw. wie vorher 0,339. 
Weib: 0,294 bezw. das Doppelte; 
0,125 bezw. 0,251. 

Der grösste einzelne Aryknorpel entstammt nicht jenem Kehlkopfe, 
der die grössten vorhergehenden Knorpel enthalten hat. — Obige Extreme 
verhalten sich wie 248 : 100 oder 100 : 40 für die männlichen, 233 : 100 
oder 100 : 43 für die weiblichen Aryknorpel. 


Kehldeckel. 


Betreffs desselben muss bemerkt werden, dass die Schleimhaut sich 
nicht an allen Exemplaren gleichmässig entfernen liess, dass sohin die 
folgenden und auch die späteren Zahlen nicht die ganz genauen Beträge 


darstellen. 
1. Das Durchschnittsgewicht ist: 
Mann Weib 
a U nn a ee. 
nichttubere. tubere. nichttubere. tubere. 
1,407 1,406. 0,572 0,856 


EZ 
0,870 
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2. Die Extreme sind beim nichttuberculésen Manne 2,657 gegen 0,608, 
unterscheiden sich also etwa um das 41/, fache, während sie beim Weibe 
mit 1,157 und 0,689 (0,606) noch nicht das Doppelte betragen. 


Gesammtbetrachtung. 


Das Durchschnittsgewicht des ganzen Knorpelgerüstes ist Leim 


Mann: nichttuberculös 13,221 l l 
tubereulös 12. ‚197 12,859. 

Weib: nichttuberculés 8,011 \ 1.821 
tubereulös 5,725 De 


das ist also, den Unterschied zwischen Mann und Weib in Proportion aus- 
gedrückt, 165 : 100 oder 100 : 61. Nicht so gross ist aber der Unter- 
schied sowohl zwischen den beiden grössten als auch ganz besonders nicht 
zwischen den beiden kleinsten Kehlköpfen der männlichen und weiblichen Reihe: 
es befindet sich nämlich an der Spitze der weiblichen Kehlköpfe ein hervor- 
ragend grosses (von einem 17jähr. Mädchen) und unter den männlichen Kehl- 
köpfen ein ganz auffällig kleines, sonst aber durchaus normales Exemplar. 

Man erhält den Eindruck, als ob bei Tuberculose das Gewicht des 
Kehlkopfes verringert sei. 

Ueber den Zeitpunkt der Vollendung des Wachsthums bleiben 
wir noch ganz im Umklaren; die No. 11 und 13 von einem 17 und einem 
19jähr. Mädchen, stehen im schärfsten Gegensatze zu einander. 

Ich überschlage, wie noch manche andere Tabelle, so auch jene, welche 
den Antheil der einzelnen Knorpel am Gesammtgewichte 100 
des ganzen Knorpelgerüstes dargelegt hat, und bringe nur die Durch- 


schnittsberechnung: 
Schild-, Ring-, Aryknorpel, Kehldeckel. 


Mann: nichttuber.. 50,9 34,2 4,7 10,2 
tuberc. 50,4 33,2 4,9 11,5 
zusammen 50,7 33,7 4,8 10,8 
Weib: zusammen 47,1 36,9 4,7 11,3 


Die Maxima und Minima in diesem Verhältnisse sind: 
Schild-, Ring-, Aryknorpel, Kehldeckel. 
Mann: 55,1-—44,7 38,0—29,1 5,5—4,4 15,6—7,4 
Weib: 54,6—42,7 412-320 55—3,7 17,5—8,9. 
Es zeigt sich sowohl an dem summarischen Verhältnisse als auch an ” 
den Extremen, dass beim Manne der Schildknorpel grösser, der 
Ringknorpel und der Kehldeckel dagegen kleiner ist als beim 
Weibe; dieses nähert sich mehr den Zahlen beim. Kinde (47,5, 37,2, 5,7, 
9,5). In grösserer Einfachheit lässt sich das Verhältniss der Kehlkopf- 
knorpel unter einander folgendermassen ausdrücken: 
Schildknorpel = etwa der Hälfte des gesammten Knorpelgewichtes, 
Ringknorpel = desgl. dem Drittel, 
Kehldeckel = desgl. dem Zehntel, 
die beiden Aryknorpel zusammen = desgl. dem Zwanzigstel; 
besonders deutlich ist diese Abstufung bei den tuberculösen Männern. 
Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 2. Heft. 14 
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Tabelle Ila. 


Laufende Nummer. 


Todesursache. 


Schildknorpel 


rechte, linke 


Hälfte Hälfte 


I. Männer. 


Ringknorpel. 


(riessbecken- 
knorpel 


| 
recht. | linker 
| 


A) Ohne Tuberculose. 


Kehldeckel. 


Trockensubstanz in pCt. vom frischen Knorpel. 


Die 3—4 ober- 

sten Luft- 
röhren- 
knorpel. 


1. Septicopyämie ......... 99,5 | 29,1 7 23,9 | 23,7 | 250 1292 29.0 
2. Leptomeningitis......... 41,4 | 37,0 127,21 30,2 | 28,1 1 25,0 28,7 
3. Morbus Bright. Croup. 
Pneumonie..............- 47,4 7.3 | 28,3 | 25,4 | 30,6 | 26.6 27,8 
4: Brstürzb a. 28 30,7 | 29,8 | 31.3 | 27,2 | 27,3 | 26,0 28.7 
5. Croup. Pneumonie...... 48,1 | 52,9 1 36,2 | 31,7 | 38,2 1 19,5 37,0 
B) Mit Tuberculose. 
6. Subacute der Lungen | 26,3 | 26,6 | 21,11 21,8 | 21,7 | 24,7 25,2 
T. Dieselbe ..........cc cee eee 27.6 | 26,7 | 24,4 | 22,0 | 21,6 | 26,5 29,6 
8. Chronische der Lungen | 27,3 | 26,9 | 22,6 | 22,1 | 20,5 1 20,2 25,1 
9. Dieselbe und auch des 
Darmes ..... .......0000. 44,5 | 39,5 1 49,7 | 32,8 | 30,6 | 39,4 49,0 
10. Chronische der Lungen 
und des Bauchfelles... | 37,1 | 36,9 | 34,8 | 19,7 | 21,8 1 13,5 18,6 
II. Frauen. 
A) Ohne Tuberculose. 
LY, Erstürzt cc 2202. 34,1 | 32,8 127.11 28.4 | 26,6 | 27,5 33,4 
12. Meningitis ............... 35,3 | 35,0 1 42,4 1 37.1 | 37,9 1 37.7 30,6 
13. Peritonitis peracuta... | 27.3 | 26,7 122,51 23,4 | 23,4 | 24,8 25,4 
14. Endocarditis verruc....] 33,4 | 30,2 ] 28,4 1 27,7 | 25,4 | 24,6 25,2 
15. Puerperale Sepsis ...... 35,1 | 36,7 131,8 | 30,7 | 30,7 | 28,8 29.5 
16. Ule. rot. ventriculi ...| 38,7 | 38,6 | 40,1 | 31,8 | 36,9 128,8 35,3 
17. Carcin. pylori ......... 394 | 40,7 133,71 36,9 | 37,8 1 27,3 33.9 
18. Struma, acuter Herztod | 47,8 | 47,5 141,11 48,1 | 42,3 | 23,3 41,5 
19. Dilatatio ventric. dext.] 40.0 | 37,9 1 35,3 | 51,3 | 39.5 I 24.6 30.6 
20. Carcin. ovarii............ 53,0 | 46.3 135,3 1 48.7 | 48,4 | 29,5 36,7 
21. Carcin. ventric.......... 42,3 | 46,3 [| 65,8 | 31,5 | 19,2 1 24,3 31,8 
B) Mit Tuberculose. 
22. Tubereulosederrechten 
PAM Criss sera 32.2! 31,1 | 25,8 | 24,7 | 24,3 7 24,5 39,1 
IH. Kind. 
| 
23. Subacute T. der Lungen | 26,1 | 25,8 19.9 | 17,9 | 15,7 | 25,9 | 29,7 
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Tabelle Ib. Trockensubstanz nach Abzug von Asche und Fett in pCt. 


(= leimgebende Substanz). 


3 E 
i > je? -l- © 
Laufende Nummer. Schildknorpel S Aryknorpel E i Ma 
aa pi uftröhren- 
Todesursache. ae É A = ringe. 
Halite| Hälfte] & [rent mser no 


I. Männer. 


A) Ohne Tuberculose. 


1. Septicopyiimie ......... 27,1 | 26,9 | 21,11 22,5 | 23,8 | 19,0 27,8 
3. Morbus Bright. Croup. 

Pneumonic.........ceces 24,9 | 26,2 122,3 | 20,3 | 23,6 | 21,4 25,1 
4. Ersturzt sus 27,6 | 25,3 | 26,11] 24,6 | 24,7 | 21,3 26,8 
5. Croup. Pneumonie...... 27,0 | 26,1 123,6 | 21,1 | 25,1 117,7 31,7 


6. Subacute der Lungen | 22,9 | 23,8 [17,8] 19,9 | 18,2 | 18,2 23,3 
8. Chronische der Lungen | 24,7 | 24,1 [| 20,6 | 20,6 | 19,5 | 18,9 22,4 
9. Dieselbe und auch des 


Darmis. ces sa 34,0 | 25,6 | 33,7 | 25,2 | 24,8 | 26,6 45,9 
10. Chronische der Lungen 
und des Darms......... 27,8 | 25,0 1 26,6 | 14,4 | 14,2 | 11,6 17,1 


TI. Frauen. 


Ohne Tubereulose. 


13. Peritonitis peracuta...| 25,0 ! 24,9 1 19,21 22,1 | 22.1 f 19,3 93.0 
15. Puerperale Sepsis...... | 27,7 | 26,6 | 24,9 | 24,0 | 24,0 ? 28,3 
16. Ule. rot. ventriculi ...} 20.3 — 113,6 | 24,7 | 27.0 | 26,2 31,7 
17. Carcin. pylori ......... 27,1 | 28,5 1 27,2 | 21,0 | 22,6 | 21,0 31,1 
18. Struma, acuter Herztod | 18,5 | 17,5 | 18,6 | 15,4 | 14,0 | 18,1 28,7 
19. Dilatatio ventric. dext. | 26,3 | 22,7 | 26,1 | 24,7 | 31,7 | 23,2 30,7 


Die einzelnen Knorpel enthalten an Trockensubstanz, ein- 
schliesslich des Fettes, in Procenten: 


Schild-, Ring-, Aryknorpel, Kehldeckel oberste Luft- 


’ röhrenknorp. 


Mann: nichttuberc. 39,4 39,2 29,4 28,2 29,8 25,8 30,2 
39,3 29,0 

tuberc. 32,6 31,8 30,5 23,7 232. 24,9 29,5 
31,9 23,5 

Weib: nichttuberc. 38,8 38,1 37,0 35,9 33,5 27,4 32,2 
38,4 34,7 

tuberc. 82,2 31,1 25,8 24,7 24,3 24,5 39,1. 
24,5 


Ein Vergleich nach den Geschlechtern ist nieht angängig, da die In- 
dividuen zu verschiedenes Alter hatten. Der Einbliek in die Tabelle Ila 
lehrt, dass, ausser am Kehldeckel, eine Zunahme der Trockeusubstanz mit 


14* 
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den Jahren statthat; die Tabelle Hb lehrt dann, wie in jenen Fällen, wo 
neben dem Asche- auch der Fettgehalt der Knorpel untersucht wurde, der 
(Gehalt der Korpel an leimgebender Substanz sich verhält. Der- 
selbe ist am reichlichsten an den Luftröhrenringen, dann der Reihe nach 
am Schild, Ring-, Aryknorpel und endlich am Kehldeckel. Im Allge- 
meinen hält er sich an den einzelnen Knorpeln desselben Kehlkopfes in 
einer gewissen relativen Gleichmässigkeit, was aber nicht ausschliesst, dass 
selbst die beiden Schildknorpelplatten mitunter grössere Verschiedenheiten 
aufweisen, z. B. in No. 18. Der Asche- und Fettgehalt der Knorpel 
hat merkwürdigerweise keinen erkennbaren Einfluss auf dieMasse 
der leimgebenden Substanz; es hätte dies aber an den verknöcherten 
und kalkfreien Partien noch besonders untersucht werden können. Fast durch- 
aus berechnet sich die leimgebende Substanz auf 15—30 pCt.; ungewöhn- 
lich gering ist sie in No. 18, besonders reichlich dagegen in No. 9. Es 
fragt sich, ob in letzterem Falle nicht eine Austroeknung des Körpers 
durch Diarrhöen bei der bestehenden Darmtuberculose den Gehalt des 
Knorpels an Wasser verringert, den Gehalt an den übrigen Bestandtheilen 
dagegen relativ erhöht hat. Die übrigen Kehlköpfe von Tuberculösen sind, 
vielleicht in Folge des jüngeren Alters, durchschnittlich etwas ärmer an 
festen Substanzen, besonders auch an leimgebender Substanz, als jene von 
Gesunden. 


Tabelle IH. Aschegehalt der frischen Knorpel in pCt. 


S, | Giessbecken- | z 

- ey © 
Laufende Nummer. Sehildknorpel S knorpel. S Oberste 
Todesursache — = Bauen lan, © Luftröhren- 
N rechte] linke = da 5 knorpel. 

2 recht. | linker E 


Hälfte, Hälfte 


I. Männer. 


A) Ohne Tuberculose. 


l. Septicopyämie ......... 2.4 2,4 1,6 1,2 1,2 1,5 1,2 
2. Leptomeningitis ........ 11,0 8,7 | 3,6] 3,8 4,2 1,3 1,6 
3. Morbus Bright. Croup. 

Pneumonie............... 20,5 | 20,9 5,91 7,8 6,7 1,5 2,4 
4 Erstürt en 3,1 441 5,2] 2,6 2,6 | 1,0 1,9 
5. Croup. Pneumonie...... 11,9 | 138,5 į 6,1] 5,2 5,6 | 1,0 3.1 

B) mit Tuberculose. 

6. Subacute der Lungen | 2,4 201 24 1,9 3,5 1,3 1.4 
Us Dieselbe use as 2,6 >61 291 29 281 15 2,5 
8. Chronische der Lungen | 2,2 22] 201 04 0,51 0,6 2,0 
9. Dieselbe und auch des 

Darmes aa 10,0 | 10,11 831 76 5,8 | 2,0 1,7 
10. Chronische der Lungen 

und des Bauehfells ... | 8,3 991 69] 5,0 4,2 70.8 1,5 
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ha © [Giessbecken- | € 
Laufende Nummer. Schildknorpel 3 knorpel p o 
O T uftrohren- 
Todesursache. me er = k 5 
rechte, linke | £ ht. link S norpel. 
Hälfte Hälfte] & [et mker yc 


I. Frauen. 
A) Ohne Tuberculose. 


11. Erstürzt ........ eu... 6,4 46| 2,7 1,1 3.9 | 0,9 2,0 
13. Peritonitis peracuta...f 1.9 18] 241 13 1,3 I 0.9 2,4 
14. Endocarditis verruc....] 8,5 5.8} 4.9 1.3 1.4 1,2 1,9 
15. Puerperale Sepsis ...... 7,3 8,0] 591 6.7 6,7 7 0.9 
16. Ule. rot. ventriculi ... f 15,7 l 791 71 6,9 1,3 2,8 
17. Carcin. pylori ......... 10,7 | 10,1 | 521159 | 14,7 | 18 2,5 
18. Struma, acuter Herztod | 19,0 | 18,8 971158 | 112 1.7 1,4 
19. Dilatatio ventric. dextr.] 7,9 6,6 | 481 26,6 3,9 1,4 0,9 
20. Carcin. ovaril............ : 15,21 4,8] 22,2 | 21,61 4,2 2.4 
21. Carcin. ventric.......... 20,6 | 25,2 | 41,6 | 11,2 3:2:.1 2,2 3,0 
B) Mit Tuberculose. 

22. Tuberculose der an | | | | | 

ten Lunge ...........0008 3,6 3,71 2,2 | 2,6 3.4 1 1,9 2,7 


Ill. Kind. 
23. Subacute T. der Lungen | 1,6 | 1,8] 22 | 13 | 14| 3,2 | 2,5 


Diese Tabelle erweist Folgendes: 

1. Die wenn auch sehr unregelmässige Zunahme der Asche- 
bestandtheile mit den Jahren. Ich habe keinen Anlass die Reihen- 
folge des Auftretens in den verschiedenen Knorpeln anders darzustellen, 
als sie von Chievitz angegeben worden ist („Untersuchungen über die 
Verknöcherung der Kehlkopfknorpel“, Archiv für Anatomie und Physiologie 
1882, I. Heft); nur das muss ich hinzufügen, dass auch der, vom ge- 
nannten Autor nicht beachtete, Kehldeckel in der Reihe der Frauen eine 
sehr deutliche Zunahme der Aschebestandtheile erkennen lässt. — Jene 
Kehlköpfe, welche auch nach der Austrocknung gar keine Verkalkungs- 
flecke aufgewiesen haben, sind No. 1, von einem 24 jährigen Manne, 
und No. 23 vom tuberculésen Kinde gewesen; wenn wir nun aus den an- 
gefertigten. Zeichnungen ersehen, dass in No. 13 sich am Schild- und Ring- 
knorpel einige kalkige Flecke abheben, obschon der Schildknorpel um 
25 pCt. weniger und der Ringknorpel genau die gleiche relative Menge 
von Asche ergab wie der Schildknorpel No. 1, so muss geschlossen werden, 
dass in den genannten Knorpeln von No. 1 der grössere Aschegehalt in 
feiner Incrustation über einen breiteren Bezirk, wenn nicht über den ganzen 
Knorpel vertheilt gewesen ist. Solche Incrustationen ändern wahrschein- 
lich das allgemeine Aussehen der Knorpel im Vergleiche mit solchen von 
minimalem Aschegehalt; ich kann aber nichts Bestimmteres darüber aus 
sagen. | . pi 

Auffällig ist der zahlenmässige Unterschied in der Kalkmenge der 
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beiden Schildknorpelplatten No. 20 aus dem Grunde, weil die sowohl vor als 
auch nach dem Wasserentzuge angefertigten Zeichnungen zwischenihnen keinen 
nennenswerthen Unterschied in der Ausbreitung der Verknöcherungen erkennen 
liessen; es müssen demnach die Aschemoleküle verschieden dichte 
Conglomerate gebildet haben. Ebenso war die Ausbreitung der Ver- 
knöcherung die gleiche an den beiden Aryknorpeln von No. 19, die eben- 
falls eine, und zwar höchst auffallende, Ungleichheit der Aschemengen 
aufweisen: da besagt nun meine Notiz, dass der linke Aryknorpel nur 
eine ganz dünne oberflächliche Kalksehicht, der rechte dagegen ein voll- 
ständig compaktes Conglomerat am = Processus muscularis besessen habe 
und ganz fest verwachsen sei. 

Die häufig gemachte Angabe, dass die chronische Tuberculose 
den Kehlkopf zu ausgiebigerer Verknöcherung bringe, kann ich an der 
Hand meiner wenigen einschlägigen Fälle nicht bestätigen; mir selbst 
scheint eher eine verminderte Aschequantität vorhanden zu sein, wenn ich 
die Kehlköpfe von gleichem Alter vergleiche. Teh möchte mir nur er- 
lauben, jene, welche diese Untersuchung zu Ende führen wollen, darauf 
aufmerksam zu machen, dass man einen Unterschied wird machen müssen, 
ob der Kehlkopf eines Tuberculésen von der Tuberculose specifisch oder ob 
er nur durch die allgemeine Dyserasie in Mitleidenschaft gezogen war, und ob 
nicht, worauf ich zum Schlusse kommen werde, langedauernder und schwerer 
Husten oder Anstrengungen der Stimme, durch den Zug der Muskeln am 
Perichondrium einen eigenen, von der Blutbeschaffenheit und der Infection 
unabhängigen Factor zur Bildung von Verknöcherungen abgegeben hatten. 
Man sollte meinen, dass ein Körper, der sich erschöpft, keine Neigung hätte 
an Stellen, wo kein directer Reiz statthat, neue Blutgefässe auszusenden; 
eine Aussendung von Blutgefässen in die Knorpel ist aber nach Chievitz 
das Vorstadium der Kehlkopfverknöcherungen. — Chievitz spricht allen 
Krankheiten einen befördernden Einfluss auf die Kehlkopfverknöcherungen 
ab: ich kann aber nicht unterlassen ordnungsgemäss festzustellen, dass bei 
chronischen Magenleiden in allen vorhandenen Fällen (No. 16, 17 
und 21) und bei chronischem Morbus Brightii (No. 3) ein erhöhter 
Aschegehalt gefunden worden ist. 

3. Der Beginn der Verkalkung resp. Verknöcherung kann 
weit früher eintreten als mit Chievitz die allgemeine Ansicht es behauptet. 
Chievitz nimmt bei Männern das 20., bei Frauen das 22. Jahr als 
frühesten Zeitpunkt an; nun zeigt aber der Zahlenbefund wie die Zeichnung 
bereits beim 17jährigen Madchen, welches in vollster Gesundheit 
durch einen Unglücksfall endete, und beim 19 jährigen Mädchen mehr- 
fach einen erhöhten Kalkgehalt, ja sogar ganz deutliche kalkige Flecken, 
die bei der Austrocknung zum Vorschein gekommen sind. Auch das 
Kind No. 23 mit Tuberculose besass mehrfach einen recht erheblichen, 
in der Epiglottis sogar den maximalsten Aschegehalt, allerdings ohne dass 
mein Auge verkalkte Partien bemerkt hätte. 

4, Wenn wir. mittels der Durchschnittszahlen das Verhältniss dar- 
stellen wollen, wie die einzelnen Knorpel zur Aufnahme von 
Salzen neigen, so ergiebt sich Folgendes: 


Verhältniss im frischen Knorpel: 


Mann: 


Weib: 
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nichttubere. 
tuberc. 
nichttuberce. 
tubere. 


Schild-, Ring-, Aryknorpel, Kehldeckel, 


82 2,7 2.4 1,1 
52 47 3,4 ° 1,2 
10,5 9,0 9,1 1,7 
36 22 3,0 1,9 


Verhältniss im getrockueten Knorpel: 


Schild-, Ring-, Aryknorpel, Kehldeckel 
Mann: nichttuberc. 225 14,3 13,5 4,5 
tuberc. 14,4 14,0 13,5 5,3 
Weib: nichttuberc. 27,9 21,1 24,5 6,6 
tuberc. 11,1 11,6 8,6 11,0 

Ich mache auch hier aufmerksam, dass die Reihen de 
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oberste Luft- 
röhrenringe. 


1,7 
1,9 
2,0 
2,7 


oberste Luft- 
’ röhrenringe. 
6,7 
7,2 
6,0 
6,7 
r Männer und 


Frauen nicht ohne weiters miteinander verglichen werden dürfen. 

5. Die Maxima und Minima im Verhältnisse der Aschebe- 
standtheile zur Trockensubstanz sind folgende (die eingeklammerten 
Zahlen bedeuten die laufende Registernummer der Kehlképfe): 


oberste Luft- 


Maxima,  Schild-, Ring-, Aryknorpel, Kehldeckel, röhrenringe. 
nichttuberc. 64,1 (18) 63,2 (21) 52,5 (19) 14,3 (20) 9,4 (13) 
tuberc. 18,2 (23) 10,0 (8) 

Minima, 
nichttuberc. 6,4 (13) 6,9 (1) 40 (11) 8,4 (13) 3,0 (19) 
tuberc. 15 (8) 3,0 (8). 

Tabelle IV. Fettgehalt der frischen Knorpel in pCt. 
Laufende Nummer. pentlaxnorpel E B = = Oberste 
Todesursache “bo = A 
' rechtej linke | £ ; Z knorpel. 
Hälfte Hälfte | a2 [’°ebt-| linker} 2 


Il. Männer. 


A) Ohne Tuberculose. 


1. Septicopyämie ......... — | 051 1,2] — | — 8,7 — 
3. Morbus Bright. Croup. 

Pneumonie..............- 2,0 0,21 0,11 0,3 0.3 } 3,7 0,3 

4. Erstürzt au... — 0,1 | — — — 3,7 — 

5. Croup. Pneumonie ..... 9,2 | 13,31 651 54 7,51 0,8 2,2 

B) mit Tuberculose. 

6. Subacute der Lungen} 1,0 | 0.81 09] — 5,2 0,5 

8. Chronische der Lungen | 0,4 0,6 | — 1,1 0,71 0,7 0,2 

9. Dies. u. auch d. Darms| 0,5 3,87 77 I — — 110,3 1,4 
10. Chronische der Lungen 

und des Bauchfells ... 1,0 2,0 | 131 0,3 341 11 — 
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Fest: a, | Giessbecken-| © 
Laufende Nummer. Schildknorpelf 5 knorpel E Oberste 
ie l = 3 | Luftröhren- 
odesursache. we linke bo ui = knorpel. 
Hälfte] Hälfte] 8 frecht- linker | = 
II. Frauen. 
| Ohne Tuberculose. 
13. Peritonitis peracuta...f 0,4 — 09, — — 4,6 — 
15. Puerperale Sepsis ..... 0.1 2,1 10}; — — 7,4 0,3 
16. Ule. rot. ventriculi .. 2,7 3,4 | 18,6 — 3,0 1,3 0,8 
17. Carcin. pylori............ 1.6 217 13] — 051 45 0,3 
18. Struma, acuter Herztod | 10.3 | 11,2 112,5 I 16,9 | 14,3 3,6 11,4 
19. Dilatatio ventric. dext.| 5,8 861 79 391 — — 


Die Bestimmung des Fettgehaltes habe ich nur an den später unter- 
suchten Objecten ausgeführt. Aus schon angegebenen Gründen ist sie für 
die Epiglottis nicht ganz zuverlässig, ohne dass ich aber die Fehler für 
sehr störende hielte. 

Wir bemerken sehr grosse Zahlen, bis zu 17 pCt.; dies stellt aber noch 
nicht das vorkommende Maximum dar, nachdem ich gesehen habe, dass 
welche von den nicht auf ihren Fettgehalt untersuchten Knorpeln nach der 
Wasserentziehung, wie man sagt, im Fette geschwommen sind. 

Die Combinationen aus den Gesammtsummen der einzelnen Serien er- 
geben vorderhand Folgendes: 

Vom grössten zum kleinsten Fettgehalte ist die etwa folgende Reihen- 
folge: Kehldeckel, Schild-, Ring-, Aryknorpel, oberste Luftröhrenringe; 

die rechten Aryknorpel und Schildknorpel zeigen in allen Kategorien 
durchschnittlich einen höheren Fettgehalt als die linken, ohne dass sie in 
gleicher Weise auch einen höheren Aschegehalt hätten. 

Es besteht überhaupt zwischen dem Fett- und Aschegehalt der ein- 
zelnen Knorpel eine nur sehr lose Abhängigkeit und nur ganz im Allge- 
meinen trifft es zu, dass diese beiden Bestandtheile ein nicht ganz ver- 
schiedenes quantitatives Verhalten aufweisen. 

Betreffs der Fettmenge im Vergleiche mit der leimgebenden Substanz 
hat No. 18 (acuter Herztod, Struma) ausser im Kehldeckel, für den 
No. 1 mit 29,8 das Maximum aufweist, die höchsten procentischen 
Zahlen ergeben: 

21,5, 23,7, 31,1, 35,2, 33,8, 14,3, 26,4. 


Wenn ich mit Benutzung der von mir angefertigten Zeich- 
nungen auf die schematische Darstellung der Verknöcherungen von 
Chievitz eingehe, so komme ich im Allgemeinen zu den gleichen Er- 
gebnissen wie dieser Autor; im Einzelnen aber scheint die viel intensivere 
Austrocknung meiner Objecte es mir ermöglicht zu haben, gerade bezüg- 
lich der initialen Verknöcherungspunkte häufige Abweichungen von jenem 
Schema festzustellen. Es fanden sich nämlich am Schildknorpel recht oft 
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die ersten Kalkflecke nicht am hintern Rande, sondern vor dem Platze, 
den das Foramen thyreoideum kennzeichnet. Ferner befindet sich bei 
den Frauen der initiale Punkt am Aryknorpel zumeist dort, wo 
an der äusseren Seite der senkrechte Abfall in den Processus vocalis um- 
biegt, also dort, wo auf Luschka’s V. Tafel, 10. Figur die Schattirung 
zwischen den Zahlen 1 und 3 den rechten Rand des Aryknorpels berührt; 
daneben können sich schon frühzeitiger als Chievitz angiebt, Verknöche- 
rungspunkte nahe der Spitze der Pyramide und etwas auswärts von der 
Spitze des Processus vocalis finden. 

Der Kehldecke! zeigt bei höherem Aschegehalt regelmässig disse- 
minirte Flecken am Petiolus oder zwei senkrechte Streifen etwas abseits 
von der Mittellinie an der laryngealen Fläche. 

Sehr bemerkenswerth erschien mir dieSymmetrie der Verknöcherungs- 
figuren und der Lage der initialen Punkte; speciell zeichnete sich der 
Schildknorpel dadurch aus, dass selbst solche Bilder, die von dem typi- 
schen Schema der Verknöcherungen recht beträchtlich abwichen, in 
meinen Fällen beiderseits die gleichen waren, bis auf den Grad der Aus- 
bildung natürlich. 

Meine Ansicht endlich über die Bedeutung der Verknöcherungen 
ist die, dass wir es im Allgemeinen mit einem physiologischen Vor- 
gange zu thun haben. Wenn man nämlich die initialen Verknöcherungs- 
punkte an den einzelnen Zeichnungen betrachtet, so findet man sie meist 
(ich werde dieAusnahme noch bezeichnen) an Regionen, welche jeweils der 
Anheftestelle einer Bandmasse oder eines Muskels entsprechen (den Kehl- 
deckel und die Luftröhre lasse ich ausser dem Bereiche meiner Betrach- 
tungen). Im Einzelnen nach der ungefähren Zeitfolge des Sichtbarwerdens 
der Kalkflecke geordnet, sind diese Bänder und Muskeln folgende: 

Schildknorpel: Der Constrictor pharyngis inferior, 

die Bander an den Cornua, 
der Cricothyreoideus obliquus, später auch der rectus, 
der obere hintere, später der vordere untere Theil des 
Ansatzes vom Sterno- und Hyothyreoideus, 
des Ligamentum hyothyreoideum, zuerst mit seiner hin- 
teren Partie. 
Ringknorpel: Das Ligamentum cricoarytacnoideum, der Cricoarytaenoi- 
deus posticus und lateralis, 
der Constrictor pharyngis inferior, 
die Cricothyreoidei. 
Aryknorpel: Das Ligamentum cricoarytaenoideum und die Muskeln am 
Processus muscularis, 
beim Weibe die Musc. thyreoarytaen. und arytaen. obli- 
quus. 
das Ligamentum arycorniculatum. 

Da nach den Befunden Chievitz’s die Verknicherung von den cen- 
tralen Lagen der Knorpel ihren Ausgang nimmt, so hat es nichts Be- 
fremdendes, wenn dieselbe auch über einem Muskel, der im Innern des 
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Kehlkopfes inserirt, an der Aussenfläche der Knorpel deutlicher und um- 
fangreicher erscheint. 

Ein besonderer Grund, die Verknöcherungen auf die Einwirkung ziehen- 
der Kräfte zurückzuführen, ist der, dass ich sowohl an meinen wie an den 
schematischen Zeichnungen von Chievitz zwei Regionen des Schild- 
knorpels in auffälliger Weise frei bleiben sehe; diese sind ein- 
mal das dem vordersten untersten Theile des Sinus pyriformis und ferner 
das dem Sinus Morgagni entsprechende Stück des Schildknorpels. Diese 
beiden Regionen sind nach Luschka’s Abbildungen frei von Muskel- und 
Bandinsertionen. Eine andere Stelle dagegen neigt, trotzdem sie denselben 
Mangel hat oder wenigstens nach den Abbildungen zu haben scheint, zu 
einer beim männlichen Geschlechte ganz besonders characteristischen Ver- 
knöcherung: Es ist dies eine schmale Region, welehe zwischen eben den 
vorhergenannten freibleibenden Schildknorpelpartien nach vorne oben in 
Zungenform sich ausdehnt. Sie bezeichnet einen Platz, wo im Innern des Kehl- 
kopfes nächst dem Knorpel eine Kreuzung- und Trefistelle zahlreicher 
Binnenmuskeln sich befindet, die grossentheils zur Epiglottis emporziehen 
und deren Spiel die an das Perichondrium anschliessenden Bindegewebszüge 
in häufige Spannung bringen muss. Diese zungenförmige Verknöcherung 
tritt verhältnissmässig spät auf, weil, wie ich mir denke, die indirecte 
Einwirkung des Muskelzuges auf das Perichondrium nur eine verhält- 
nissmässig schwache ist. Meine Auffassung der Verknöcherungen als 
eines im Allgemeinen physiologischen Vorganges finde ich noch dadurch 
bekräftigt, dass der ungewöhnlich kleine und einem schwächlichen Indivi- 
duum entstammende Kehlkopf No. 1 damit so sehr im Rückstand geblieben 
ist, während der hervorragend grosse Kehlkopf des verunglückten gesunden 
Mädchens No. 11 schon mit 17 Jahren einen fortgeschritteneren Grad er- 
kennen lässt. Ganz besonders endlich möchte ich mich darauf beziehen, 
dass an den Aryknorpeln 8, 9, 13 und 20 rechts, 4 links mehr minder 
bedeutende Gelenkaffectionen, vom Exsudat bis zu gewissen Graden der 
Immobilisirung, vorhanden waren, ohne dass wir einen beträchtlicheren 
Unterschied in der Verknöcherung zwischen den beiden Aryknorpeln wahr- 
nehmen, und dass in No. 19 die complete Verwachsung des rechten Ary- 
knorpels keine Verknicherung über dem ganzen Gelenke, sondern nur eine 
intensivere Verknöcherung innerhalb der ganz gleichen Grenzen wie am 
vollkonmen beweglichen linken Aryknorpel hervorgebracht hat (ef. S. 208), 
offenbar infolge der besonders energischen Muskelanstrengungen den rechten 
Knorpel zu bewegen. 

Bei der für mich im Allgemeinen feststehenden Abhängigkeit der Ver- 
knöcherungen des Kehlkopfes von den ziehenden Kräften kann ich nicht 
umhin, die Verschiedenheit der Verknéicherungsfiguren, wie sie besonders 
am männlichen und weiblichen Schildknorpel auftritt, als den Effect eines 
verschieden gearteten Muskelspieles bei den einzelnen Menschen anzusehen. 


XXIII. 


Die Resection der facialen und der nasalen Wand 
der Kieferhöhle mit Einstülpung von Nasenschleim- 
haut in die letztere zur Heilung hartniickiger 
Kieferempyeme. 


(Nach einem Vortrage in der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur, 
gehalten am 6. März 1806.) 


Von 
Dr. Georg Bénninghaus in Breslau. 


— 


Noch vor einigen Jahren war die Lehre von den Nebenhöbleneite- 
rungen der Nase ein Kapitel, das nur wenig Interesse erregte und in den 
Lehrbüchern nur im Anhange besprochen wurde. Je mehr man aber er- 
kannte, dass die Naseneiterungen ihren Grund meist in einer Erkrankung 
der Nebenhöhlen haben, um so mehr beschäftigte man sich mit diesem 
Kapitel, und heute steht es im Brennpunkt des Interesses der Rhinologen. 
Von einem befriedigenden Abschluss ist es jedoch noch weit entfernt, und 
das gilt nicht zum Wenigsten von der Therapie des Empyems der Kiefer- 
héhle. Zwar giebt es viele Veröffentlichungen von geradezu glänzenden 
Erfolgen auf diesem Gebiete, die meisten aber können einer nüchternen 
Kritik nicht standhalten, weil eine genügend lange Beobachtung der Hei- 
lung fehlt. Zu wenig wird nämlich berücksichtigt, dass diese Krankheit 
oft schon nach kurzer Behandlung latent wird, um nach einiger Zeit 
wieder zum Vorschein zu kommen. Heut jedenfalls sollte man nicht eher 
von Heilung sprechen, bis diese noch nach Jahr und Tag sicher nachge- 
wiesen ist. Am schwersten heilen natürlich alte Empyeme und Jansen!) 
sagt von ihnen, die Mehrzahl der chronischen Kieferempyeme trotze aller 
Behandlung, die Kranken befänden sich nicht selten auf jahrelanger Wan- 
derung durch die Polikliniken und die Sprechstunden der Aerzte ohne 
Heilung zu finden. Wenn ich auch diesen pessimistischen Standpunkt 
nicht theile, so glaube ich doch, dass eine ganze Anzahl Kranker trotz 
jahrelanger Behandlung keine Heilung findet. Wie gross aber diese Anzahl 
ist, darüber fehlen bis jetzt zuverlässige Angaben. — 


1) Jansen, Archiv f. Laryngologie. Bd. 1. 1894: 
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Unter diesen Umständen erscheint es gewiss angemessen die Frage 
nach einer Methode aufzuwerfen, welche gerade die hartnäckigen Fälle zur 
Heilung bringen soll. Es dürfte jedoch zweckmässig sein, vorher den 
jetzigen Stand der Therapie kurz zu besprechen: Klagt jemand über Nasen- 
eiterung, besonders über einseitige, chronische, constatirt man dann, dass 
der Eiter aus dem mittleren Nasengang konmt, so entsteht sofort der Ver- 
dacht, dass eine Nebenhöhleneiterung und in erster Linie eine solche der 
Kieferhöhle vorliegt. Ist nun dieser Verdacht durch eine Probeausspülung 
der Höhle mit oder ohne vorhergegangene Punktion derselben zur Gewiss- 
heit geworden, so tritt die Therapie in ihr Recht. Sie hat die erste und 
vornehmste Aufgabe, die Höhle regelmässig von dem stagnirenden Eiter zu 
befreien. Das geschieht durch Ausspülungen. Je nach der Pforte, durch 
welche diese gemacht werden, unterscheidet man drei Methoden: Die Aus- 
spülung vom mittleren Nasengang durch die natürliche Oeffnung, besonders 
von Hartmann und Stoerk vertheidigt, hat den Nachtheil der geringsten 
Wirkung, da es nur schwer gelingt, eine Höhle von einer einzigen kleinen 
und dazu noch unter ihrem Dache gelegenen Oeffnung aus zu reinigen. 
Sie erfordert keinen operativen Eingriff, ist aber nur dann ausführbar, 
wenn man die Oeffnung findet, und nur vom Arzte durchzuführen. Die 
anderen Methoden schaffen zur besseren Durchspülung an einem möglichst 
tief gelegenen Punkte eine Gegenöffnung: Die alte Cooper’sche Methode 
bohrt die Höhle durch die Alveole eines extrahirten Backzahnes an, was 
nicht schwer ist. Die Oeffnung ist klein, lässt deshalb keine Speisen ein- 
dringen, bleibt bei consequenter Sondirung Jahre lang auf und gestattet 
dem Patienten mit starker Spritze eine leichte und gute Selbstausspülung. 
Diese vielen Vortheile sichern dieser Methode für immer ihre weite Ver- 
breitung. Die Mikulicz’sche Methode macht mit einem eigenen Stilet 
eine Fractur in der nasalen Wand der Höhle vom unteren Nasengang aus, 
drängt die Ränder auseinander, spült durch dieses Loch aus und vermeidet 
dadurch eine Verbindung zwischen Kiefer- und Mundhöhle, die manchen 
Patienten wegen des Eiterabflusses in den Mund unangenehm ist. Die Aus- 
spülung durch die geschaffene Ocffnung ist aber nur schwer vom Patienten 
auszuführen, und deshalb findet die Methode nicht häufig Anwendung. — 
Eine zweite Aufgabe der Therapie erblicken manche darin, dass sie direct 
heilend auf die Schleimhaut einwirken wollen, durch adstringirende oder 
desinficirende Zusätze zum Spülwasser oder durch Einblasung von Jodoform, 
Jodol, Dermatol ete. Das Pulver bleibt lange liegen und scheint die Heilung 
wesentlich zu beschleunigen. — 

Die meisten Empyeme, besonders die mehr acuten, heilen nach einer 
dieser Methoden nach kürzerer oder längerer Zeit, ein ansehnlicher 
Rest aber bleibt ungeheilt. Für diesen schaffte nun Küster!) durch seine 
Arbeit „Ueber die Grundsätze von Fiterungen in starrwandigen Höhlen“ 
einen Wandel zum Besseren, indem er die Grundsätze, die schon lange in 
der Chirurgie für Weichtheilabscesse bestanden, auf Abscesse anwandte, 


1) Küster, Deutsch. med. Wochenschr. 1889. S.-A. 
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die zum Theil, wie die Pleurahöhlen, oder ganz, wie die Pauken- und 
Kieferhöhlen, von starren Wänden umgeben sind. Diese Grundsätze be- 
stehen im Wesentlichen in breiter Eröffnung zur Revision der Wände der 
Höhle nach kranken Stellen und in freiem Abfluss des Eiters. Dieser wird 
bewirkt durch die Anlegung einer Gegenöffnung am tiefsten Punkt und 
Drainage. Die breite Eröffnung erzielt Küster durch Resection der vor- 
deren, facialen, von der Wange total bedeckten Wand der Höhle, welche 
er unter Cocain vom Munde aus nach Abhebung der Wange und des 
Periosts mit einem Messer oder einem Meissel soweit wegnimmt, bis er 
mit dem kleinen Finger in die Höhle eindringen und ihren Boden auf 
etwaige cariöse Zahnwurzeln untersuchen kann. Er theilt nämlich die An- 
sicht Fränkel's, dass die meisten Empyeme durch Zahncaries entstehen, 
was jedoch sehr fraglich ist. Da er die vordere Wand bis auf den Boden 
der Höhle wegnimmt, hat er dadurch gleichzeitig die Höhle an einem 
möglichst tiefen Punkte eröffnet. Wenn auch diese Operation schon im 
vorigen Jahrhundert von Lamorier und später von Desault!) ausgeführt 
war, so wandte Küstor sie doch zuerst zielbewusst nach den Regeln der 
allgemeinen Chirurgie an. Ein entschiedener Fortschritt aber lag darin, 
dass er die Operation zuerst subperiostal ausführte, um die Neubildung 
von Knochen und einen Wiederverschluss der Oeffnung nach Möglichkeit 
zu erreichen. In der Folge wurde diese Operation vielfach ausgeführt und 
auch modificirt. Mann nennt die Operation meist „die breite Eröffnung“, 
viel richtiger wäre es gewiss, das Verdienst Küster’s auch dadurch anzu- 
erkennen, dass man sie kurz als Küster’sche Operation bezeichnete, so wie 
man von einer Cooper’schen und Mikulicz’schen Operation spricht. — 
Grünwald (l. c.) nun befürchtet, dass doch eine dauernde Oeffnung 
bleiben könne und macht nur eine Oeffnung von 6 mm im Quadrat. Er 
beschränkt sich auf ein Austasten mit dem scharfen Löffel, und das scheint 
mir eher ein Rückschritt wie ein Fortschritt zu sein. — Statt des Meissels 
wählt Partsch?) den Trepan mit steigendem Durchmesser, mit dem er in 
kürzester Zeit — und das ist ein Vorzug — ein so grosses Bohrloch 
macht, dass er die Höhle bequem abtasten und absehen kann. Er macht 
also ein grösseres Loch wie Küster, was dem alleinigen Abtasten gegen- 
über gewiss als Fortschritt zu bezeichnen ist. Auch Scheinmann?) ar- 
beitet mit dem Trepan. — Am weitesten in der Freilegung der Höhle 
ging aber Jansen (l. c.), welcher die ganze vordere Wand, soweit das 
möglich, mit Meissel und Knochenzange wegnimmt. Mag auch der Trepan 
schneller arbeiten und deshalb nur die Cocainanwendung erfordern',so arbeitet 
doch die Knochenzange exacter, indem sie jedes eben noch erreichbare 
Knochenstückchen insbesondere nach unten, genau bis auf den Boden der 


1) Grünwald, Die Lehre von den Naseneiterungen. München und Leip- 
zig. 189. 

2) Partsch, 72. Jahresbericht d. schles. Gesellsch. f. vat. Kultur. 1894. 

3) Berl. laryngol. Gesellsch. vom 6. Juli 1894, ref. im Centralbl. f. Laryng. 
Aprilheft. 189. 
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Höhle, wegnimmt, während der Trepan sich nicht den individuellen Ver- 
hältnissen anpassen kann. Allerdings muss man mit der Zange immer 
wieder ansetzen und abkneifen, wodurch die Narkose nicht umgangen 
werden kann. Man erreicht aber durch diese Methode eine Uebersicht 
über alle Winkel der Höhle, wie sie tadelloser nicht gedacht werden kann, 
und entspricht dadurch selbst den äussersten Anforderungen der Chirurgie. — 

Um nicht unvollständig zu erscheinen, sei noch erwähnt, dass Cald- 
well!) nach breiter Eröffnung von vorn eine Gegenöffnung im unteren 
Nasengang anlegt, also wohl an der Stelle, wo Mikulicz operirt. Wie 
und weshalb er das macht, ist nicht angegeben. Merkwürdigerweise ver- 
schliesst er dann die vordere Oeffnung wieder und giebt dadurch den ein- 
mal durch die breite Eröffnung errungenen Vortheil wieder auf. Aehnlich 
operirt Spicer?): Nach der breiten Eröffnung macht er vom unteren 
Nasengange aus mit dem Krause schen Trocart eine Gegenöffnung, schliesst 
aber die faciale Oeffnung nicht und ist dadurch dem Caldwell’schen Ver- 
fahren überlegen. In dem Referat ist zwar nicht angegeben, weshalb 
Spicer so operirt, doch nehme ich an, dass er den Abfluss doppelt sicher 
stellen will. Er macht, wie Mikulicz, nur eine Fractur der nasalen 
Wand, also eine Oeffnung, die sich wohl meist wieder schliessen dürfte, 
während ich durch mein Verfahren der Resection der nasalen Wand eine 
bleibende Oeffnung herzustellen beabsichtige. — 

Nach der breiten Eröffnung tritt nun die sehr wichtige Frage an den 
Operateur heran, was mit der kranken Höhle weiter geschehen soll. Das 
richtet sich ganz nach den Veränderungen, die man in derselben vorfindet. 
Doch weder ein tastendes Instrument allein (Grünwald), noch der 
tastende Finger, vermögen uns über den Zustand der Höhle so aufzuklären, 
wie die freie Uebersicht in Verbindung mit dem Abtasten. Und schon 
deshalb muss man der breitesten Eröffnung (Partsch, Jansen etc.) den 
ersten Platz einräumen, da sie Beides gestattet. Das Bild der Höhle kann 
nun ein recht verschiedenes sein: Man findet im besten Falle eine ziem- 
lich normale Schleimhaut, die irgendwo Granulationen trägt, 
unter denen der Knochen freiliegt. Meist ist das der Fall am Boden 
der Höhle nach Caries einer Zahnwurzel. Hier genügt nun eine 
lokale Auskratzung und die Operation ist damit vollendet. Die 
abgekratzte Stelle wird schnell übernarbt, die übrige wenig veränderte 
Schleimhaut kehrt bald zur Norm zurück, und die Heilung erfolgt schnell. 
Oder aber die Schleimhaut ist mehr diffus erkrankt und bietet 
dann verschiedene Bilder: Bald ist sie gleichmässig in toto verdickt, aber 
glatt, und hier kann es zweifelhaft erscheinen, ob man ohne Wegnahme 
der ganzen Schleimhaut auskommt. Bald ist sie dünn, morsch, die Sonde 
dringt überall leicht auf den glatten, gesunden Knochen. Bald scheint sie 
vollständig in Granulationen aufgegangen zu sein, die die Höhle vollkommen 


1) New York med. Journal, 1593, ref. Centralbl. f. Laryngolog. Sept. 1894. 
2) 62. Vers, der British med. Assoc, 1514, ref. Centralbl. f. Laryngolog. 
Sept. 15%. 
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ausfüllen. Bald endlich ist sie mit polypösen Wucherungen bedeckt, in 
deren Thälern und Buchten das Secret käsig eingedickt festliegt und durch 
keine Ausspülung fortzuschaffen ist. Bei solchen Befunden, wie sie Grün- 
wald und Jansen oft in vivo erhoben haben, wie ich sie bestätigen kann 
und wie sie für den Kliniker noch von grösserem Werthe sind, wie die 
der Leiche entnommenen ähnlichen Schilderungen Zuckerkandl's!), er- 
schien es den Operateuren unzweifelhaft, dass nur die Auskratzung 
der Höhle und die Entfernung der ganzen kranken Schleimhaut 
zur Heilung führen könne, eine Ansicht, die ich unbedingt theile. — 
Auffallend ist es, dass Partsch in der Discussion über diesen Vortrag be- 
tonte, dass er nur locale Veränderungen vorgefunden habe und demgemäss 
handle. Sollte das vielleicht dadurch zu erklären sein, dass Herr Prof. 
Partsch in seiner Eigenschaft als Director des zahnirztlichen Institutes 
hauptsächlich solche Fälle sieht, die von den Zähnen ausgehend nur eine 
Auskratzung der kranken Alveole erfordern? Nicht gelten lassen kann 
ich aber das Bedenken, dorthin Narbe zu setzen, wie das nach der diffusen 
Auskratzung geschieht, wohin die Natur Schleimhaut gesetzt habe. Han- 
delte es sich um eine functionell wichtige Schleimhaut, so würde das un- 
bedingt zutreffen. Die Nebenhöhlen der Nase aber stellen lediglich todte 
Räume dar, die, beim Embryo compact angelegt, später erst durch Resorp- 
tion des Knochens entstehen, um das Gewicht des Gesichtsschädels zu er- 
leichtern, wie man annimmt. Ob nun ein derartiger pneumatischer Raum 
mit Schleimhaut oder Narbe überzogen ist, scheint mir doch ziemlich 
gleichgültig zu sein. 

Nach der Operation tamponirt wohl jeder Operateur, schon um die 
Blutung zu stillen, einige Tage mit Jodoformgaze, dann aber beginnt die 
eigentliche Nachbehandlung. Die Höhle wird gereinigt durch Aus- 
spülen und Ausschnäuzen. Einige Autoren, so Küster und Partsch, 
spülen gar nicht aus, Küster (l. c.), weil er eine Schädigung der Höhle 
durch das Ausspritzen annimmt, die durch nichts erwiesen ist, Partsch (l. e.), 
weil er eine Spülung für überflüssig hält. Das blosse Ausschnäuzen der 
Höhle aber, was leicht gelingt, wenn man sich die Nase bei zugehaltenen 
Nasenlöchern und abgezogener Wange schnäuzt, genügt wohl um rein 
eitriges Secret, nicht aber um zähes, eitrig-schleimiges Secret oder gar 
anhaftende Borken zu entfernen, die sich besonders später beim Nachlass 
der Secretion bilden. — Sehr üblich ist nun die bis zur Heilung fortgesetzte 
Jodoformgazetamponade. Sie eignet sich aber nur für wenige Patienten, 
da sie nur vom Arzte ausgeführt werden kann. Küster (I. c.) greift des- 
halb zum Drainrohr, welches man sich selbst leicht einlegen kann. Es 
scheint jedoch so ziemlich verlassen zu sein, da man eingesehen hat, dass 
der Drain in der absolut starren Kieferhöhle, weleher die elastischen Wände 
fehlen, die den Eiter in das Rohr hineinpressen können, seinen Zweck am 
Tage nur schlecht und des Nachts bei Rückenlage gar nicht erfüllt. — 


1) Zuckerkandl, Norm. und path. Anat. d. Nasenhöhle, Wien und Leip- 
zig. 1592. Bd. II. S. 63 und 179, 
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Andere, besonders Jansen (l. c.), legen einen Obturator ein, der lediglich 
den Zweck hat, die Oeflnung weit und die Speisen fern zu halten. 
Jansen nimmt einen kleintingerdicken Obturator von Hartkautschuk, den 
er an einem Zahn befestigt. Er liegt aber schlecht und hat den grossen 
Nachtheil, durch den unvermeidlichen Druck die Höhlenwandungen zu 
excessiver Production von Granulationen zu reizen. Besser schon liegt 
er, wenn er von unten her nach Resection einer Alveole eingeführt werden 
kann. Partsch nun und Grünwald legen gar nichts in die Höhle ein, 
und diesen Standpunkt halte ich für den richtigsten, da so gar kein Reiz 
auf die Höhle ausgeübt wird. Man könnte glauben, dass ohne künstlichen 
Verschluss der Oeffnung Speisen in die Höhle eindringen müssten, das ist 
aber nur selten der Fall, da die Oeffnung hoch oben unter der Wange 
vollkommen gedeckt von dieser liegt. Ich selbst lasse nun nur ein Gaze- 
bäuschehen in den Wundspalt von dem Patienten einklemmen, um den 
ersteren möglichst lange weit zu erhalten und das Eindringen von Speisen 
in jedem Falle zu verhindern. -— 

Ueberblicken wir die Erfolge der Küster’schen Operation der 
breiten Eröffnung, so wird fast allgemein anerkannt, dass hierdurch Fälle 
heilen, die durch die bisherige Methode nicht zu heilen waren. Schech!), 
Schmidt?), Bramann?), Partsch (l. e.), Brieger®t), Jansen (l.c.), 
Cartaz5), Lichtwitz®), Garel*), Gougenheim und Glover8) u. s. w. 
wenden die Methode an, die einen von vornherein bei allen chronischen 
Empyemen, die anderen, nachdem sie zuerst andere Methoden vergeblich 
versucht haben. Ueber definitive Resultate indess ist wenig bekannt, und 
das kann nicht Wunder nehmen, gehört doch ein grosses Material und 
eine lange Zeit der Nachbehandlung und späteren Controlle dazu, ehe man 
zu einem bestimmten Abschluss über den Werth einer Methode gerade bei 
dieser Krankheit gelangen kann. Meist erstreckt sich das Urtheil der 
Autoren auf einen oder einige Fälle und gipfelt in allgemeinen Redewen- 
dungen, meist ist auch der wichtige Punkt, ob ausgekratzt wurde oder 
nicht, gar nicht angegeben. Hoffentlich bringen uns die nächsten Jahre 
eine brauchbarere Statistik. Grössere Zahlen veröffentlichen nur Grün- 
wald und Jansen. Grünwald (l. c.) operirte zusammen 25 Kieferempyeme 
(13 einfache und 12, die mit Empyemen anderer Höhlen combinirt waren) 
und zwar 16 mal nach Küster und 9mal nach Cooper. Er erzielte 
18 Heilungen. Obwohl er nun nicht angiebt, wieviel davon auf Küster 

1) Schech, Krankh. d. Mundhöhle etc. Leipzig und Wien. 1892. 

2) Schmidt, Krankh. d. ob. Luftwege. Berlin. 1894. 

3) Bramann-Zander, In.-Dis. ref. Arch. f. Ohrenheilkd. Bd. 39. 

4) Brieger, 72. Jahresb. d. schl. Ges. f. vaterl. Kultur. 1894. 

5) Cartaz, Revue de lar. 1505, ref. Zeitschr. f. Ohrhikd. Bd. 25. 1894. 

6) Lichtwitz, Prager med. Wochensch. 1894, ref. Arch. f. Ohrenhlkd. 
Bd. 39. 1855. 

7) Garel, ref. Arch, f. Ohrhk. Bd. 39. 1895. 

8) Gougenheim und Glover, Atlas f. Laryng. ref. Zeitschr. f. Ohrhikd, 
Bd. 26. 1895. 
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und wieviel auf Cooper fallen, so hat er doch auf jeden Fall sehr gute 
Resultate erzielt. Jansen (l.c.) operirte „etwa 40 mal“ nach Küster und 
zwar, mit einer Ausnahme, alles seit Jahren bestehende schwere Eiterungen, 
die er wohl alle total ausgekratzt hat. Von diesen Patienten blieben nur 
wenige weg, die anderen blieben noch unter Beobachtung. Nur einer ist 
bis jetzt dauernd geheilt, man muss allerdings hierbei berücksichtigen, 
dass Jansen erst 2 Jahre nach Küster operirt und in der Beurtheilung 
einer Dauerheilung sehr vorsichtig zu sein scheint. Herr College Jansen 
theilte mir nun kürzlich mit, dass dieses Resultat ihn doch so wenig be- 
friedigt habe, dass er die Küster’sche Methode ganz verlassen und jetzt 
nach einer der meinigen ähnliche Methode operire, wovon später. Moritz 
Schmidt und Cartaz kommen ebenfalls zu dem Schluss, dass trotz der 
sorgfältigsten Behandlung nach Küster ein Theil der Eiterungen nicht 
ausheile. Ich selbst operirte 2 allerdings sehr schwere Empyeme nach 
Küster, und zwar einen Fall von Weichselbaum'scher Phlegmone mit 
Wangenfistel und Sequesterbildung, einen zweiten Fall von Empyem 
mit Verschluss der natürlichen Oeffnung und Abscess in der Orbita. Der 
erste Fall, ganz nach Küster operirt und nicht ausgekratzt, schien nach 
3/, Jahren geheilt, bekam ein Recidiv und eitert heute, 1!/, Jahr nach der 
Öpertion, noch. Der zweite Fall, nach Jansen operirt, ausgekratzt und 
nachbehandelt, eitert heute, 4 Monate nach der Operation, noch und wurde 
kürzlich wegen zu üppiger Granulationsbildung wieder ausgekratzt. — 
Die Prognose nach der Küster’schen Operation hängt offen- 
bar davon ab, ob man nur locale Erkrankungen der Schleimhaut vorfindet 
und nur local auskratzt, oder ob man sie in toto so verändert vorfindet, 
dass man die ganze Höhle auskratzen muss. Die letzteren Fälle sind die 
schwer heilbaren und führen zu folgender Betrachtung: Nach der Aus- 
kratzung liegt die knöcherne Wand der Höhle oft vollkommen unbedeckt 
zu Tage und diese enorm grosse Fläche muss sich jetzt mit einem neuen 
schleimhautartigen Gewebe bedecken, ehe die Secretion aufhört und das 
Empyem geheilt ist. Die neue, narbenartige Auskleidung besteht nun aus 
zwei Schichten, aus einer bindegewebigen Grundschicht und aus einer sie 
bedeckenden Epithelschicht. Die Grundschicht entsteht durch bindegewcbige 
Umwandlung aus den Granulationen, die bald überall aus dem Knochen 
hervorspriessen. Die epitheliale Bedeckung aber wächst allein von dem 
Epithel der angrenzenden Schleimhaut aus über das Granulationsgewebe, 
wie bei jeder Haut- und Schleimhautnarbe. Die Begrenzungsschichten nun, 
von welchen das Wachsthum des Epithels ausgehen kann, ist aber nach breiter 
Eröffnung und totaler Auskratzung relativ klein und wird gebildet von dem 
Operationsspalt im Vestibulum oris, von welchem aus das Epithel der Mund- 
schleimhaut hineinwachsen kann, und von der natürlichen Oeffnung im mitt- 
leren Nasengang, von welcher aus das Epithel der Nasenschleimhaut eindringen 
kann. Nur dann aber erfolgt eine normale Vernarbung, wenn dasFlächenwachs- 
thum des Epithels und dasHöhenwachsthum der Granulationen sich harmonisch 
vollziehen. Lässt das Epithel bei zu kleiner Angriffslinie zu lange auf sich 
warten, so wuchern die Granulationen zu stark und entziehen sich durch 
Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 2. Heft. 15 
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die Bildung von Caro luxurians der Möglichkeit übernarbt zu werden. 
Wollen wir das verhindern, so müssen wir das Wachsen des Epithels be- 
schleunigen, indem wir die Angriffslinien zum Hineinwachsen verlängern. 
Wir können nun, nachdem wir durch die Küster’sche Operation 
eine breite Angriffslinie für das Epithel vom Munde aus ge- 
schaffen haben, auch eine solche von der Nase aus schaffen, 
indem wir die nasale Wand der Höhle breit reseciren, was 
nicht schwer ist. Wir müssen ferner bei der Nachbehandlung alle Ein- 
lagen in die Höhle weglassen, die nur zu schnellem Wachsthum der Gra- 
nulationen nicht aber des Epithels beitragen. — Selbst so aber wird die 
Ueberhäutung wegen der grossen Fläche noch lange auf sich warten lassen. 
Es werden sich Granulationen bilden, die ausgekratzt oder geätzt werden 
müssen und eine besondere Nachbehandlung von Seiten des Arztes erfor- 
dern. Aber gerade das wollte ich möglichst vermeiden, und das führte 
mich zu der Frage, ob es nicht möglich sei, gesunde Schleimhaut 
in die nackte Höhle zu implantiren, um die Heilung zu be- 
schleunigen. Es gelingt nun nach Wegnahme der nasalen Wand 
der Höhle ganz leicht die Schleimhaut der Nase, welche die 
resecirte Wand bekleidete, in die Höhle einzustülpen und hier 
zur Anheilung zu bringen. Man bedeckt so die Hälfte der 
Höhle oder noch mehr mit gesunder Schleimhaut. Was von ihr 
nicht bedeckt ist, muss eben von den Rändern dieser Schleim- 
haut und von dem Operationspalt im Vestibulum oris aus sich 
mit Epithel bedecken, was nach Monaten auch geschieht. — 
Einen Schleimbautlappen, und zwar vom Munde aus, haben schon Küster 
und Jansen (l. c.) in die Höhle implantirt. Statt die Schleimhaut des 
Mundes nämlich an der Uebergangsstelle der labialen in die alveolare 
Schleimhaut zu durchtrennen, legten sie den Schnitt tiefer auf das Zahn- 
fleisch, präparirten die Schleimhaut hier ab, gewannen so einen Lappen, 
dessen Basis an der Uebergangsstelle liegt, und schlugen ihn in die Höhle 
hinein. Es ist möglich, dass hierdurch ein längeres Offenbleiben des 
Spaltes herbeigeführt wird, die Ueberhäutung beschleunigt dieser’ Lappen 
aber nur scheinbar, denn das Mundepithel, welches durch den Operations- 
schlitz im Periost in die Höhle hineinwachsen soll, breitet sich doch nach 
2 verschiedenen Richtungen aus: das Epithel des Alveolarfortsatzes auf dem 
Boden der Höhle, das Epithel der Lippe aber auf der Vorderwand der- 
selben, die nach Resection des Knochens nur noch von Periost gebildet 
wird. Bildet man nun nach Küster und Jansen den Lappen, so erreicht 
man quoad Ueberhäutung nur einen scheinbaren Vortheil. Was man näm- 
lich der vorderen Wand zu viel giebt, entzieht man zugleich dem Boden, 
denn zunächst muss der entblösste Proc. alveolaris von dem Reste seiner 
Schleimhaut aus sich wieder überhäuten, ehe das Epithel sich dann weiter 
auf dem Boden der Höhle ausbreiten kann. — 

Wenden wir uns jetzt der Technik der Methode zu und besprechen 
sie der Uebersicht wegen von vorne an, also mit Einschluss der breiten 
Eröffnung. Nach hinterer Tamponade der entsprechenden Choane wird in 
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sitzender Stellung narkotisirt. Cariðse Zähne des betreffenden Kiefers 
werden extrahirt, ihre Alveolen eventuell ausgekratzt, wenn nöthig bis ins 
Antrum, der Alveolarfortsatz aber nicht resecirt, da man sonst gegen die 
Speisen einen Obturator einlegen muss. Dann wird die Schleimhaut und 
das Periost des Kiefers genau im Gewölbe des Vestibulum oris vom zweiten 
Schneidezahn bis zum Weisheitszahn gespalten. Diese Linie entspricht 
etwa dem Boden der Kieferhéhle und stellt nach Abzichen der Lippe einen 
ovalen Spalt dar, durch den hindurch alle weiteren Manipulationen vor sich 
gehen. Man hebt nun die ganze vordere Fläche der Wange inclusive 
Periost vom Knochen ab und zwar nach innen bis nahe zur Apertura pyri- 
formis, nach aussen bis weit auf den Proc. zygomat. und nach oben bis 
nahe an das Foramen infraorbitale. Denn nur so hat man einigermassen 
Uebersicht über das weitere Operationsfeld. Jetzt erst stillt man durch 
Tampons die erhebliche Blutung und sorgt in ähnlichen Operationspausen 
für die Narkose. Dann schlägt man in der Fossa canina mit einem Meissel 
den dünnen Knochen durch und trägt von hier aus mit einer schlanken 
gebogenen Knochenzange soviel von der vorderen Wand ab, bis man glaubt 
die Höhle nicht nnr abtasten, sondern auch absehen zu können. Zieht 
man die Wange gut ab, so übersiebt man bei genügender Oeffnung besonders 
mit elektrischer Stirnlampe die Höhle bequem nach allen Richtungen. 
Die Beurtheilung des Zustandes der Schleimhaut ist nun das 
entscheidende Moment für das weitere Vorgehen. Sie erfordert 
gute Beleuchtung, gute Blutstillung und einige Erfahrung. Ist 
die Schleimhaut glatt und wenig verändert, so sucht man nach cariösen 
Stellen, besonders am Boden, kratzt sie aus, und die Operation ist damit 
vollendet. Findet man .aber die ganze Schleimhaut so verändert, dass ınan 
davon überzeugt ist, sie könne unmöglich zur Norm zurückkehren, so ent- 
fernt man den Knochen noch weiter. Man geht median bis an die nasale 
Wand, lateral so weit auf den Proc. zygomat., wie die Zange den hier 
immer stärker werdenden Knochen zu durchtrennen vermag, und nach oben 
bis zum Foramen infraorbitale, welches man wegen des Nerven schont. 
Kann man es bei straffer Wange nicht mit dem Blicke erreichen, so bleibt 
man etwa 1 cm von der Orbita entfernt. Dann meisselt man noch den 
unteren dicken Knochenrand bis dicht auf den Boden der Höhle glatt ab, 
um dem Eindringen des Mundepithels in die Höhle kein Hinderniss zu 
setzen. Man schabt dann, wegen der Blutung mehr dem Gefühle wie dem 
Auge folgend, systematisch die ganze Höhle bis auf den Knochen aus und 
stillt die Blutung durch Tamponade. — Bis hierhin verlief die Methode so, 
wie sie von Küster angegeben und von Jansen erweitert wurde. Es 
folgt nun der zweite Theil, die Resection der nasalen Wand und die Ein- 
stülpung der Schleimhaut. Beides ist von dieser grossen Knochenlücke 
aus viel leichter zu machen, als man das glauben sollte: Durch Drehung 
des Kopfes nach der gesunden Seite übersieht man selbst bei gewöhnlichem 
Licht die Wand eine grosse Strecke weit. Durch Palpation mit dem 
Finger unterscheidet man an ihr die obere mehr membranöse von der un- 
teren ganz starren Hälfte. Wo beide Hälften zusammenstossen, setzt sich 
15* 
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die untere Muschel in horizontaler Linie an die nasale Wand an und lässt 
sich von oben etwas umgreifen. Unterhalb der Muschel meisselt man nun 
die nasale Wand mit einem Hohlmeissel schichtenweise vorsichtig unter 
Leitung des Auges durch, um die Nasenschleimhaut nicht zu verletzen. 
Ist diese Lücke gross genug, so hebt man von ihr aus mit dem Finger 
oder einer Cooper’schen Scheere die Nasenschleimhaut vollkommen von 
der unteren Wand ab und bricht diese mit einer schlanken Zange, z. B. 
der Heymann’schen Nasenzange, theils weg, theils stemmt man sie mit 
dem Meissel ab, nach vorn, nach oben und nach unten vollständig, nach 
hinten, so weit man bei der bedeutenden Tiefe gelangt. Die dünnen 
Knochenplatten der nachgiebigen oberen Hälfte werden mit dem scharfen 
Löffel nach Möglichkeit von der Nasenschleimhaut abgerissen, der vordere, 
obere Winkel aber geschont, weil in ihm der Thränennasenkanal liegt. 
Es steht jetzt allein noch die schmale, horizontale Knochenleiste der un- 
teren Muschel. Nachdem man die Schleimhaut möglichst von ihr abge- 
drängt hat, wird auch sie jetzt mit der Zange so weit ausgebrochen, wie 
das möglich ist. Bleiben kleine Theilcheu von ihr stehen, so schadet das 
nichts. In jedem Falle aber bleibt das vordere Ende der Muschel und 
meist auch das hintere intact, da diese von der Kieferhöhle aus nicht oder 
schlecht zu erreichen sind. Jetzt bildet die von der resecirten Wand ab- 
gehobene und meist mehrfach verletzte Nasenschleimhaut allein noch die 
Scheidewand zwischen Nase und Höhle. Man durchstösst sie von der Nase 
aus mittelst einer Kornzange vollends und schiebt dann mit demselben 
Instrument und auf demselben Wege mit Leichtigkeit Jodoformgazestreifen 
in die Kieferhöhle, so viele ihrer hineingehen. Die Nase aber lässt man 
zur Respiration möglichst frei. Die Tampons packen die Schleimhautfetzen, 
stülpen sie in die Kieferhöhle ein, drängen sie an deren Wände, wo sie 
fest wachsen. Zum Schluss wird vom Munde aus die Höhle vollends und 
fest austamponirt und zwar mit Einschluss des Wundspaltes. Wollte man 
das alles unter Leitung des Auges machen, so würde die hierbei erforder- 
liche Blutstillung zu lange aufhalten. Deshalb macht man das Meiste unter 
Controlle des linken Fingers, der von der Kieferhöhle aus eingeführt wird. 
Besonders die Resection des Knochens geht auf diese Weise leicht und 
schnell vonstatten. — Die Tampons werden erst nach 4—5 Tagen heraus- 
genommen, event. unter Cocain, und man findet die Schleimhautlappen 
meist jetzt schon angewachsen. - Die Nachbehandlung ist höchst einfach, 
mehrere Male des Tages bläst sich der Patient bei zugehaltener Nase und 
abgezogener Wange die Höhle aus, morgens und abends aber spült er sie 
aus. In den Zwischenzeiten trägt er ein Bäuschehen einfacher Gaze in 
dem Wundspalt. Die Höhle bleibt meist monatelang vom Munde aus über- 
sichtlich. Theils direct, theils mit dem in die Höhle eingeführten Kehlkopf- 
spiegel, kann man den Heilungsvorgang beobachten und Granulationen 
ätzen, wenn das ausnahmsweise nöthig sein sollte. — 

Man kann gegen die Operation einwenden, dass sie einen zu 
erheblichen Eingriff darstelle, der in keinem Verhältniss stehe zu der 
Wichtigkeit des Leidens. Das kann ich nicht zugeben. Es ist zwar ein 
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berechtigtes Bestreben aller specialistischen Methoden, mit möglichst kleinen 
Eingriffen grosse Effecte zu erreichen. Die Berechtigung des kleineren 
Eingriffes hört aber auf, sobald er leistungsunfähig wird. Die Operation ist 
nun natürlich vollkommen gefahrlos und nicht schwer auszuführen. Der 
erste Theil, die totale Resection der vorderen Wand, wie sie schon von 
vielen Operateuren ausgeführt wird, nimmt wegen des dickeren Knochens 
und der störenden Blutung viel mehr Zeit in Anspruch, wie der zweite 
Theil, die Resection der nasalen Wand. Das, was die Operation überhaupt 
in die Länge zieht, ist erstens die Blutstillung, besonders nach der Ab- 
hebung des Periost's von der Vorderwand und nach der Auskratzung der 
Höhle, und zweitens die Narkose, die wie bei allen Mundoperationen nur 
in besonderen Operationspausen besorgt werden kann. Länger aber, wie 
1 Stunde, dauert die Operation nicht. Die Technik aber der Resection 
der nasalen Wand ist fast leichter gemacht wie geschildert. — Was nun 
ferner die Wichtigkeit des Leidens anbelangt, so muss man ohne Weiteres 
eingestehen, dass es selten einmal durch Pyämie, Cachexie etc. das Leben 
ernstlich gefährdet. Für eine Behandlung entscheidend ist also meist die 
Belästigung, die jeder Einzelne durch das Leiden empfindet, und da muss 
man sagen, dass diese sehr verschieden gross sein kann, was gewiss nicht 
zu allerletzt von der Sensibilität des Einzelnen abhängt. Der Eine erträgt 
eben zeitlebens seinen Ausfluss und seinen Kopfschmerz als etwas Unab- 
änderliches, oder ist zufrieden mit der Linderung, welche er durch die oft 
jahrelang fortgeführte Selbstausspülung von der Alveole aus sich schafft, 
der Andere aber leidet sehr unter seiner Krankheit und unterzieht sich 
gern einer Operation, die ungefährlich ist. Nur solchen Individuen aber 
pflege ich die Operation vorzuschlagen. — Spätere Nachtheile hat die Ope- 
ration ferner nicht: Eine Entstellung zunächst tritt nie ein. Bleibt ferner 
eine Oeffnung zwischen Mund und Höhle zurück, so stört sie nicht 
und ist dazu leicht, wie Küster und Jansen urtheilen, durch den Cauter 
oder eine kleine Plastik zu schliessen. Es wurde bei der Discussion dieses 
Vortrages auch die Befürchtung laut, dass eine Ozaena eintreten könne. 
Hiervon habe ich nichts gesehen und wüsste auch nicht wie das geschehen 
könnte. So breit ist die Communication zwischen Nase und Höhle nicht, 
dass beide eine einzige grosse Höhle darstellen, wie man das glauben 
könnte. Sieht man in die Nase hinein, so merkt man zuerst überhaupt 
nichts von der ganzen Operation, da das vordere stehengebliebene Ende 
der unteren Muschel alles verdeckt. Geht man aber mit der Sonde um 
dieses herum, dann fühlt man allerdings die grosse Oeffnung. Der Unter- 
schied zwischen früher und jetzt ist eben nur der, dass die Höhle nicht 
wie früher durch ein kleines Loch in der Decke von der Nase aus ven- 
tilirt wird, sondern durch ein grösseres Thor. Die Luftschwankung in dem 
pneumatischen Raum kann also höchstens eine grössere sein wie früher, 
und ich kann mir nicht denken, dass das schädlich sein könnte. — 

Die Operation hat aber Vortheile gegenüber den anderen 
Operationen, die nicht gering anzuschlagen sind: Es ist schon betont, 
dass die Krankheit nach scheinbarer Heilung oft in alter Weise sich wieder 
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bemerklich macht. Diese sogen. Recidive können zweifache Ursache haben: 
Entweder war die Kieferhöhle nur allein erkrankt (siehe dritte Kranken- 
geschichte), dann ist die Schleimhaut niemals zur Norm zurückgekehrt; 
die breite Eröffnung hat nun den Vortheil, dass man mit dem Auge den 
Zustand der Schleimhaut lange controlliren und mit Aetzung etc. 
nachhelfen kann, wenn man das für nöthig hält, bis man sieht, dass sie 
normal geworden, oder dass Defeete überwachsen sind. Diese sichere 
Beurtheilung aber fehlt bei den anderen Methoden. Oder aber 
es sind neben der Kieferhöhle, die Stirnhöhle, vielleicht auch die vorderen 
Siebbeinzellen erkrankt, die nach der Heilung der Kieferhöhle weiter 
eitern und diese reinficiren durch directes Einfliessen des Eiters. Diese 
seeundäre Infection resp. Reinfection der Kieferhöhle ist überaus häufig, 
wie man immer mehr einsieht. Die sogenannten combinirten Empyeme 
nun zu erkennen ist oft sehr schwer, leicht aber ist es, wenn man die 
nasale Wand reseeirt hat und das ist ein weiterer Vortheil. Man tam- 
ponirt auf 24 Stunden nur den mittleren Nasengang, in den 
sich nach der Operation nur noch Stirn- und vordere Siebbein- 
zellen entleeren. Bleibt jetzt der Tampon frei von Eiter, so 
liegt keine weitere Erkrankung vor. Haftet an seiner Oberfläche 
Eiter, so sind Stirn- und Siebbeinhöhle erkrankt und man kann sie nun 
freilegen und behandeln, etwa nach Resection der mittleren Muschel (siehe 
2. Krankengeschichte). — Besonders aber die Stirnhöhle heilt trotz ihres 
guten Abflusses nun nicht so leicht aus, wie die breit eröffnete Kieferhöhle 
(s. 1. und 2. Krankengeschichte), weil sie den directen Eingriffen weniger 
zugänglich ist, wie diese. Heilt sie nun nicht aus, so wird, freien Abfluss 
vorausgesetzt, der Eiter aus der relativ kleinen Stirnhöhle meist wenig 
Symptome machen (s. 1. und 2. Krankengeschichte). Diese treten erst 
wieder störend auf, wenn die Kieferhöhle reinficirt wird, wieder Eiter pro- 
dueirt, der stagnirt und profusen Ausfluss macht. Hineinfliessen wird der 
Eiter nach der Resection der nasalen Wand zwar erst recht, er wird aber 
auch bald ausfliessen, da Boden der Nase und Kieferhöhle meist annähernd 
im selben Niveau liegen, und selbst, wenn der letztere einmal tiefer liegt, 
der Eiter bei Wendung des Kopfes nach der gesunden Seite leicht ab- 
fliessen wird. Ein Stagniren des Eiters aber in der Kieferhöhle, 
welche dieselbe zu neuer Entzündung reizt, kann nicht mehr 
vorkommen. So schafft gerade bei combinirten Empyemen die Resection 
der nasalen Wand grosse diagnostische und therapeutische Vortheile. Aber 
hier entrollt sie noch eine weitere Perspective. Wie Herr College Jansen 
mir mittheilt, hat er im letzten Jahre bei einer Anzahl von Fällen nach 
breiter Eröffnung der facialen Wand die nasale Wand resecirt, um von hier 
aus gleichzeitig Siebbein- und Keilbeinempyem beizukommen, in derselben 
Weise, wie man das nach breiter Eröffnung der Stirnhöhle von der Stirn 
aus erreichen kann. Da das Siebbein der nasalen Wand breit aufsitze, so 
gelinge es leicht von der Kieferhöhle aus die Siebbeinzellen zu übersehen 
und auszukratzen. leh habe hierüber keine eigene Erfahrung, doch er- 
scheint mir Jansen’s Angabe nach Versuchen am Schädel vollkommen 
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richtig. Man wird also bei der Resection der nasalen Wand noch etwas 
höher hinauf gehen können, um das Siebbein, wenn auch nur probatorisch, 
zu Öffnen. Unterlässt man dieses und erkennt man später, dass ein com- 
binirtes Empyem vorliegt, so muss man es später von der Nase aus unter 
Cocain nachholen (s. 2. Krankengeschichte). — 

Ich gebe nun die Krankengeschichten wieder, auf Grund deren ich zu 
den vorliegenden Anschauungen gelangt bin. (Die drei Kranken wurden 
beim Vortrage vorgestellt.) Ich weiss sehr wohl dass eine kleine Zahl 
nicht viel beweist, allein nur bei einem grossen Material, wie z. B. Jansen 
es besitzt, kann man in Kürze über viele dieser immerhin nicht häufigen 
Fälle verfügen. Es liegt mir auch weniger daran etwas zu geben, was 
durch grosse Erfahrung vielfach erprobt ist, als die Therapie der hart- 
näckigen Kieferempyeme von neuem Gesichtspunkte aus in neue Bahnen 
zu lenken. Sollte das Princip der Methode als richtig anerkannt, die 
Methode selbst aber verbessert und weiter ausgebaut werden, so hätten 
diese Zeilen das erreicht, was sie erreichen sollen. 


Krankengeschichten. 


1. Stirn - Kieferhöhlenempyem rechts, seit 11 Jahren be- 
stehend. Akuter Anfang mit Pyorrhoé rechts, die bald sehr profus und fötide 
wurde und es bis heut blieb. Nach einigen Monaten Verstopfung der rechten 
Nase und Beginn von Stirnkopfschmerz. Der letztere ist etwa seit zwei Jahren 
continuirlich, periodisch uneriräglich und führte bereits zum Conamen suicid ii. 
Stete Benommenheit auch in besseren Zeiten, vollkommene Unfähigkeit zu irgend 
welcher Beschäftigung, das Leben zur Qual geworden. Vielfach im Laufe der 
Jahre specialistisch behandelt. Die Behandlung beschränkte sich im Wesentlichen 
auf die Entfernung von Polypen und Brennung. — Status Februar 1395: Gut ge- 
nährte aber anämische 28jahrige Patientin. Rechte Stirnhöhle auf Perkussion 
und Druck schmerzhaft. Rechte Nase vollkommen verstopft. Untere Muschel stark 
geschwollen. Obere Hälfte der Nase vollkommen erfüllt mit Polypen, zwischen 
denen rahmiger, fötider Eiter reichlich hervorquillt. Zähne sehr gut gepflegt und 
tadellos. Der erste rechte obere Bicuspis trägt eine aufgeschraubte Krone, nach- 
dem die frühere durch Fall verloren gegangen. Der rechte obere Weisheitszahn 
trägt eine kleine Goldplombe. Nie Zahnschmerzen. — In mehreren Sitzungen 
Polypen entfernt und den mittleren Nasengang von diffusem, sulzigem z. Th. 
narbigem Gewebe mit der scharfen Zange befreit. Mittlere Muschel ganz an das 
Septum gedrückt. Orificium maxillae stark erweitert. Ductus nasofrontalis weit. 
Sein Anfang im Gewölbe des mittleren Ganges als trichterförmige Oeffnung sicht- 
bar. Beide Höhlen sehr leicht ausspülbar, aus beiden wird Eiter entleert, aus der 
Kieferhöhle fötider, krümeliger. — Unter dieser Behandlung verliert sich der Kopf- 
schmerz vollkommen. Nach einigen Wochen regelmässiger Ausspülung ist die 
Eiterung aus der Stirnhöhle sehr mässig, aus der Kieferhöhle aber dauernd profus, 
stinkend und die Oberlippe excoriirend. Patientin verlangt dringend nach Heilung. 
Daher Operation nach obiger Methode am 20. Juni 95: Assistenz Coll. Grün- 
berg. Rechte Kieferhöhle sehr geräumig, auf der derben, verdickten Schleimhaut 
viele Wülste und Zotten. In den Buchten derselben und bosonders im hinteren 
medianen Recessus noch reichliche Mengen käsig eingedickten, adhärenten Eiters. 
Totale Auskratzung, Knochen glatt, starke Blutung. Beim Abheben des Periosts 
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von der Vorderwand der N. infrarobitalis durchrissen, daher vollkommene An- 
ästhesie der Wange nach dem Erwachen aus der Narkose. — Am 5. Tage Ent- 
fernung der Tampons. Lappen angeheilt, füllen fast die ganze innere Hälfte der 
Höhle aus. Entlassung am 14. Tage, häufige Controlle, principiell nur Nachbe- 
handlung durch die Patientin. Die Uebernarbung der äusseren Hälfte der Höhle 
vollzieht sich glatt und ist etwa Mitte September vollendet, wie sich das im Spiegel 
oder direkt beobachten lässt. Seitdem ist die Höhle trocken. Am Tampon im 
mittleren Nasengang aber bisweilen noch ein Tropfen Eiter, seit Ende Januar 96 
aber hat auch das aufgehört. Befund am 6. März 96: Faciale Oeffnung bis auf 
ganz feine Fistel geschlossen. Ausspülung durch dieselbe fördert keinen Eiter zu 
Tage, auch kein Eiter in der Nase. Diese vollkommen frei. Resectionsöffnung in 
der nasalen Wand, mit Sonde gemessen, etwa 2cmbreit, vom Boden bis zum Dach 
der Höhle reichend. Gefühl in der Wange beinahe vollkommen wiedergekehrt. 
Gutes Befinden. — 

2. Stirn - Siebbein - Kieferhöhlenempyem links seit 6 Jahren 
bestehend. Allmählicher Beginn mit Pyorrhoé, die sehr profus und bisweilen 
riechend war. Nie Kopfschmerz. Bisher nur mit Ausspülung der Nase behandelt. 
Status im December 1894: 38jihrige, kräftige Patientin. Im mittleren Nasengang 
rahmiger Eiter. Lateraler Schleimhautwulst. Natürliche Oeffnung nicht auffind- 
bar. Probepunktionsausspülung vom unteren Nasengang aus entleert Eiter. Zähne 
linksoben fehlen bis auf den zweiten Tricuspis, der cariös ist. Extraktion, Wurzel 
gesund. Anbohrung von der Alveole. 10 Monate lang Selbstausspülung. Effekt: 
Am Tage kein Eiter mehr, Nachts aber fliesst der Eiter nach wievor in den Rachen, 
reizt zum Husten und Räuspern und stört die Nachtruhe. Patientin verlangt daher 
dringend nach Heilung. Operation am 16. Oct. 95: Assistenz Coll. Grünberg. 
Mittelgrosse Höhle mit so stark geschwollener, schmutzig-rother, überall glatter 
Schleimhaut ausgekleidet, dass nur ein kleiner Hohlraum bleibt. Totale Aus- 
kıatzung. Ain 4. Tage entleert sich dicker, riechender Eiter aus der Nase, daher 
Entfernung der Tampons. Höhle diffus croupös belegt, doch kein Fieber. Ab- 
stossung der Membranen nach 8 Tagen. Schleimhautlappen trotzdem angewachsen. 
Nachbehandlung wie vor. Ende November Höhle mit Ausnahme des Daches über- 
häutet, trotzdem noch starke Eiterung. Verdacht auf combinirtes Empyem, daher 
Tamponade des mittleren Nasenganges auf 12 Stunden. Da der Tampon Eiter 
trägt, Resection der mittleren Muschel. Stirnhöhle jetzt ausspülbar, Spülwasser 
milchig getrübt. Regelmiissige Ausspülung der Stivnhöhle, Spülwasser bald ohne 
Eiter. Trotzdem noch Eiter im tamponirten Hiatus, daher Auskratzung des Sieb- 
beins von der Nase aus, doch bleibt es fraglich, ob hierbei eine eiternde Zelle er- 
öffnet wird. Jetzt allmählicher Nachlass der Fiterung. Ende Februar 1896 ist 
das Dach übernarbt, die Höhle ohne Eiter. Im Hiatus bildet sich noch eine kleine 
Borke, die sich stets nach einigen Tagen ohne Beschwerden abstösst. Status am 
6. März 96: Oeflnung in der facialen Wand noch so gross, dass mit einem Kehl- 
kopfspiegel von 11/, cm die ganze Höhle gut übersehen werden kann. Dieselbe 
hat sich stark verkleinert, offenbar durch Apposition von Knochen, und ist nasal 
mit Schleimhaut, lateral und am ganzen Dach mit zum Theil strahliger Narbe 
ausgekleidet. Seit 5 Tagen nicht ausgespült, trotzdem Höhle frei von Sekret. Im 
Hiatus eine kleine eitrige Borke. Sttirnhöhle frei von Eiter. Kieferhöhle ist also 
sicher geheilt, Stirnhöhle wahrscheinlich, die geringe Sekretion stammt wohl aus 
einer vorderen Siebbeinzelle!). — Oeffnung in der resecirten, nasalen Wand 21/, cm 
breit, vom Dach bis zum Boden der Höhle reichend. 


1) Im Februar 1897 ist der Status noch unverändert, auch bildet sich die 
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3. Kieferhöhlenempyem links, seit 6 Jahren bestehend, com- 
plicirt mit Infraorbitalneuralgie. Nach heftigen Zahnschmerzen akut ent- 
standen. Sehr profuser Eiter, beim Biicken aus der Nase träufelnd. Ein Jahr 
später traten besonders des Morgens heftige Schmerzanfälle in der linken Wange 
hinzu, der Rest des Tages und die Nacht waren schmerzfrei. Noch später gesellte 
sich permanenter Druckschmerz in der linken Wange hinzu, der stets bestand, 
sehr intensiv war und das Essen erschwerte. Durch die Schmerzen seit 2 Jahren 
arbeitsunfähig. — Die ersten 4 Jahre lang nur Ausspülung der Nase. Am 23. Jan. 
94 von anderer Seite die Alveole weit angebohrt. 1/, Jahr lang von der Bohr- 
öffnung aus mit Jodoformgaze tamponirt. Verminderung der Schmerzen bis zur 
Erträglichkeit. Nach Aussetzen der Tamponade wieder alter Zustand, deshalb am 
6. Nov. 94 von anderer Seite nach Küster aufgemeisselt, fraglich ob ausgekratzt. 
Erleichterung. 1/, Jahr lang regelmässig tamponirt, bis die Oeffnung hierzu zu 
klein wurde. Jetzt Wiederkehr des alten Zustandes, daher neue Anbohrung der 
Alveole im Sommer 1895. Doch hierdurch keine wesentliche Erleichterung der 
Schmerzen. Ausfluss zuletzt so profus, dass fast stets Eiter im Munde. — Status 
am 19. Oct. 95. 23jährige, etwas anämische Patientin. Linke Wange, Lippe und 
Zahnfleisch schon auf Berührung schmerzhaft, Empfindung herabgesetzt. Rechts 
oben nur noch einige, aber gesunde Zähne. In der Gegend des 2. Bieuspis eine 
feine Fistel, die in die Kieferhöhle führt. Beim Ausschnäuzen der Höhle entleert 
sich aus der Fistel dicker geruchloser Eiter. Nase gesund. — Operation am 
29. Oct. 95. Assistenz Coll. Grünberg und Kamm. Gleichzeitige Resection 
des N. infraorbitalis wegen offenbarer Neuritis beschlossen. Der Nerv wird von 
der facialen Wunde aus gefasst, torquirt und ausgerissen. Knochen inclusive 
Foramen infraorbitale bis zur Orbita reseeirt. Im Knochen der vorderen Wand 
alter Operationsdefekt. Höhle sehr weit. An Stelle der Schleimhaut überall dünne 
Granulationen, durch welche die Sonde sofort auf glatten Knochen kommt. Daher 
totale Auskratzung. — Tampons am 5. Tage entfernt. Ein grosser hinterer Lappen 
ist durch die Tampons nicht mit in die Höhle eingeschlagen. Das wird jetzt nach- 
geholt und noch 4 Tage tamponirt. Lappen jetzt angewachsen. Nachbehandlung 
wie vor. Neuralgie bleibt sofort aus. Wange vollkommen, ohne Empfindung, aber 
noch im geringen Maasse auf Druck schmerzhaft. Status am 6. März 96: Wange 
nur auf starken Druck schmerzhaft. Empfindung kehrt langsam wieder. Nie mehr 
Neuralgie. Faciale Oetfnung noch so weit, dass Spiegel von 13/, cm eingeführt 
werden kann. Ueberall Schleimhaut oder Narbe. Am Dache ist der Eingang zum 
Recessus des Jochbeins narbig verengert, daselbst kleine Granulation. Aus dem 
Recessus eitert es noch, doch so wenig, dass nur alle 2—3 Tage durch Spülung 
mässig grosse Borke entleert wird. Probetampon im mittleren Nasengang bleibt 
frei von Eiter. Von der Höhle aus übersicht man ohne Weiteres eine grosse Strecke 
weit die Nasenscheidewand und die mittlere Muschel. Arbeitsfähigkeit seit 4 Mo- 
naten und Wohlbefinden. Vollkommene Heilung der Höhle steht bald zu er- 
warten °). 


eitrige Borke im Hiatus noch, obwohl 2 Siebbeinzellen im Laufe der Zeit breit er- 
öffnet wurden. 

2) Diese ist bis heute, Februar 1897, nicht eingetreten, doch ist die Eiterung 
aus dem Recessus minimal. Im Laufe der Zeit bildete sich eine Striktur d. Ductus 
naso-lacrymalis an seinem nasalen Ende, welche durch Schlitzung des Thrinen- 
punktes und Sondirung des Canales bald gehoben wurde. Im Uebrigen ist der 
frühere Status unverändert. — 
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Zum Schluss möchte ich die Hauptpunte dieser Arbeit kurz 
zusammenfassen: 

1. In vielen Fällen von Kieferempyem führt die Behandlung von der 
natürlichen Oeffnung, von der Alveole oder vom unteren Nasengang aus 
zur Heilung. 

2. Ein Theil der hierdurch nicht geheilten Fälle heilt noch nach der 
breiten Eröffnung der vorderen Wand vom Munde aus mit localer Aus- 
kratzung der Höhle. Das sind Fälle, in denen die Schleimhaut besonders 
nach Caries von Zähnen nur local erkrankt ist. 

3. Ein anderer Theil aber heilt so nicht; es sind das Fälle, in denen 
die Schleimhaut diffus erheblich verändert ist. Hier muss nach breiter 
Eröffnung die Höhle vollkommen ausgekratzt werden. Die jetzt gänzlich 
unbekleidete Knochenwand der Höhle kann aber meist nur zur Ueber- 
häutung gebracht werden, wenn nach Resection der nasalen Wand der 
Höhle die von der ersteren abgelöste Nasenschleimhaut in die Höhle im- 
plantirt wird. — | 


XXIV. 


(Aus der ambulatorischen Klinik für Kehlkopf-, Rachen- und 
Nasenkranke des Herrn Prof. Dr. Jurasz in Heidelberg.) 


Zur therapeutischen Verwerthung der „Elektrolyse“ 
in Nase und Nasenrachenraum. 


Von 
Dr. Hugo Hecht, Volontair-Assistent. 


Herr Professor Jurasz hatte die Liebenswürdigkeit, mir die im Jahre 
1896 und im Januar und Februar 1897 in seiner Ambulanz mit Elektrolyse 
behandelten Fälle zur Bearbeitung zu überweisen. Ich unterzog mich dieser 
Arbeit um so lieber, als ich bereits früher Gelegenheit gehabt hatte, die 
verschiedenen Behandlungsweisen der unten näher geschilderten Affectionen 
je nach erprobter Wirksamkeit und Neigung Seitens verschiedener 
Specialisten handhaben zu schen. 

Zunächst sei es mir gestattet, hier in Kürze die Krankengeschichten 
von 66 Fällen, in denen sämmtlich aus den verschiedensten Gründen eine 
elektrolytische Behandlung eingeschlagen wurde, zu veröffentlichen, um 
dann an der Hand dieser Fälle auf Einzelheiten näher einzugehen. Wenn 
ich bei dem einen oder anderen Falle die Krankengeschichte etwas aus- 
führlicher mittheile, so gehe ich dabei von der Voraussetzung aus, dass 
dieseiben durch ihre Zwischenfälle oder die Eigenart ihres Verlaufes eines 
allgemeineren Interesses werth sind. Was insbesondere die Ozaena an- 
langt, über deren Ursache und wirksame Bekämpfung heute der Streit der 
verschiedenen Meinungen noch zu keiner Einigung gelangen konnte, so 
glaubte ich die diesbezüglichen Krankengeschichten, die zugleich eine kriti- 
sche Untersuchung über den therapeutischen Erfolg der Kupferelektrolyse 
aufweisen, in voller Ausführlichkeit mittheilen zu müssen, um wenn auch 
nur wenige Beiträge zu dem bereits veröffentlichten Material hinzuzufügen, 
da erst an der Hand einer möglichst grossen Zahl von Beobachtungen ein 
Urtheil über Werth und Wirksamkeit der Kupferelektrolyse gefällt werden 
kann. 
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Krankengeschichten. 
I. Deviationen. 


1. Caroline Z., 15 J., Bauerstochter, Haag. Anamnese: Seit 5 Wochen 
verstopfte Nase; Schnupfen; Kopfschmerz; vermindertes Gehör, besonders R.; 
Ohrensausen, besonders R. Status: Sehr starke Verbiegung des Septum nach 
R. mit starker Excavation L.; sehr starke Stenose R.; fast völliger Verschluss der 
Choane R. durch die Deviation, namentlich des unteren Nasenganges. Kypho- 
skoliose der Wirbelsäule nach L. Ohr: R. Narbe im Trommelfell, L. sehr starke 
Einziehung. Diagnose: Deviatio septiR. Stenosisintranasalis. 

Therapie: 1. Oct. 95. Behufs Resection des Septum locale Cocain-An- 
asthesie — Colaps. Da in der Folgezeit Operation der Deviation ver- 
weigert wird — Elektrolyse. Beginn der Elektrolyse Anfangs October 95. Nach 
viermaliger Sitzung zeigt sich am I]. Decbr. 95 ziemlich grosse Perforation. 
Trotzdem weitere elektrolytische Behandlung gegen die Stenose. Von Oct. 95 bis 
11. Febr. 97 fanden in Pausen von je 8 Tagen bis 4 Wochen im Ganzen 44 
Sitzungen statt. 

Status am 11. Febr. 97: Perforation ca. 5P’fennigstück-gross; der grössere 
Theil der theilweise knöchernen Deviation ist elektrolytisch eingeschmolzen, das 
hintere Ende ist noch vorhanden, auch besteht daselbst noch theilweise Stenose. 
In der Perforationsöffnung zeitweise Krustenbildung. Subjectiv: Nasenathmung 
freier, Kopfschmerz fast verschwunden, Ohrensausen geringer. Die rechts- 
seitig noch bestehende theilweise Stenose ermöglicht noch immer nicht die Ein- 
führung eines Tubencatheters. Pat. steht noch in Behandlung. 

2. Oscar St., 16 J., Gymnasiast, Mosbach. Anamnese: Seit vielen Jahren 
erschwerte Nasenathmung. Status: Starke Deviation des Septum nach L., fast 
keine Passage des Luftstromes. Untere Muschel zeigt papillomatöse Entartung. 
Diagnose: Deviatio septi L. (Papilloma nasi L.; Tonsillitis hypertro- 
phica.) 

Therapie: Vorerst Tonsillotomie, dann Elektrolyse der Deviation. 

Status am 31. Jan. 97: Nach 25 Sitzungen ist der grösste Theil der De- 
viation elektrolytisch eingeschmolzen, freie Luftpassage. Subjectiv: Nasen- 
athmung ziemlich frei. Pat. steht noch in Behandlung. 

3. Joh. Georg Sch., 30 J., Cigarrenfabrikant, Roxheim. Anamnese: Mund- 
athmung, Schlaf unruhig und Schnarchen. Status: Knorpelverbiegung am Nasen- 
eingang L., sonst normal. Diagnose: Deviatio septi L. 

Therapie: Elektrolyse. — 25. Oct. 96. Nach 7 Sitzungen ist die Ver- 
biegung elektrolytisch eingeschmolzen, Nasenathmung vollkommen frei. Patient 
wird geheilt entlassen. 

4. Katharina Tr., 54 J., Ehefrau, Frankenthal. Anamnese: Jahrelang 
Kopfschmerz L. Status: Geringe Deviation L. oben, Contact mit der mitt- 
leren Muschel. Auf Cocain sofortiges Verschwinden der Kopf- 
schmerzen. Diagnose: Deviatio septi L. 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 25. Oct. 96: Nach 3 Sitzungen Kopfschmerz bedeutend ge- 
bessert. 3. Novbr. Kopfschmerz verschwunden. Der Vorsprung oben, der 
zur Zeit mit der mittleren Muschel Contact hatte, ist elektrolytisch eingeschmolzen. 
Pat. geheilt entlassen. 

Oo. Philipp B., 16 J., Schüler, Speyer. Anamnese: Pat. fiel als Kind auf 
die Nase; Nase L. verstopft. Status: Ziemlich starke Verbiegung des Septum 
nach L. Diagnose: Deviatio septi L. 
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Therapie: Elektrolvse. 

Status am 6. Jan. 97: Infolge der Elektrolyse ist vorne am Septum eine 
über stecknadelkopfgrosse Perforation eingetreten. Der grössere Theil der De- 
viation ist in ihrer ganzen Länge in 6 Sitzungen elektrolytisch beseitigt. Nasen- 
athmung frei. Geheilt entlassen. 

6. Heinr. R., 22.7., Klempner, Mannheim. Anamnese: Seit 2 Jahren beim 
Schlucken Druck im Rachen, besonders R.; Verstopfung der Nase, Kopfschmerz, 
Ohrenlaufen L. Status: Septum nach R. verbogen, der vordere Rand nach dem 
linken Nasenrücken hin verbogen. Im Rachen retroarcuale Verdickungen. Dia- 
gnose: Deviatio septi. (Pharyngitis retroarcualis.) 

Therapie: Elektrolyse. — (Aetzung mit Acid. trichloracetic.) 

Status am 24. Jan. 97: Nach 3 Sitzungen Deviation bereits theilweise 
eingeschmolzen; Kopfschmerzen geringer. Pat. steht noch in Behandlung. 

7. Max G., 15 J., Kaufmann, Karlsruhe. Anamnese: Seit Geburt ver- 
stopfte Nase; vor 4 Jahren ausserhalb in Nase operirt. Status: Septum nach 
L. verbogen und Stenose des unteren Nasenganges, sonst normal. Diagnose: 
Deviatio septi L. Stenosis intranasalis L. 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 19. Jan. 97: Ein Theil der Deviation vorne ist elektrolytisch 
eingeschmolzen nach 7 Sitzungen. Subjectiv: Nasenathmung zwar etwas besser, 
doch im AHgemeinen Befinden noch unverändert. Pat. befindet sich noch in Be- 
handlung. 

8. Marie Ii, 17 J., Landwirthstochter, Heidelberg. Anamnese: Viel 
Kopfschmerzen; sehr erschwerte Nasenathmung, Verbiegung der Nase und 
Verstopfung, besonders R. Status: Starke Deviation des Septum diffus nach R. 
mit Stenosirung. Nase nach R. verbogen, kosmetisch unschön. Verhierung von 
aussen fühlbar. Diagnose: Deviatio septi R. Stenosis intranasalis R, 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 31. Jan. 97: Deviation vermindert, Stenose verschwunden. 
Subjectiv: Nasenathmung erleichtert, Kopfschmerz verschwunden. Ks 
fanden bisher 8 Sitzungen statt. Auch in kosmetischer Beziehung scheint die 
elektrolytische Behandlung Wirkung gehabt zu haben, da mit Aufhören des 
Druckes, den das verbogene Septum nach R. ausübte, die Ausbuchtung und Ver- 
biegung der Nase nach R. nicht mehr so stark ist. Pat. befindet sich noch in 
Behandlung. 

9. Georg B., 9 J., Schüler, Mannheim. Anamnese: Fiel vor 1 Jahre auf 
die Nase; jetzt schiefe Nase, Verstopfung R. Status: Septum in den vorderen 
Abschnitten stark nach R. verbogen; rechtsseitige Stenose. Diagnose: De- 
viatio septi R. Stenosis intranasalis R. 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 26. Jan. 97: Ein Theil der Deviation nach 7 Sitzungen elekiro- 
Iytisch beseitigt. Stenose im oberen Theile des Septum noch in geringem Grade 
vorhanden. Subjectiv: Nasenathmung freier. Pat. befindet sich noch in Be- 
handlung. 

10. Carl Ludw. F., 6 J., Landwirthssohn, Mittelscheffling. Anamnese: 
Seit Jahren verstopfte Nase L., Schnupfen, schläft mit offenem Munde, schnarcht, 
Gehör verschlechtert. Status: L. in Nase starke Verbiegung mit Vorsprung, 
Stenose. Rhinoscopia posterior gelingt nicht. Mässige Tonsillenhypertrophie. 
Diagnose: Deviatio septi L. Stenosis intranasalis L. 

Therapie: Elektrolyse. Pat. kommt unregelmässig zur Behandlung; nach 
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3 Sitzungen stärkste Vorbuchtung der Deviation etwas eingeschmolzen. Im All- 
gemeinen und auch subjectiv status idem. Patient ist bisher nicht wieder er- 
schienen. 

11. Anton L., 37 J., Tüncher, Heidelberg. Anamnese: Seit 14 Tagen 
Schwindel, Kopfschmerz, Gesicht und Geruch haben abgenommen. Vor vier 
Jahren Bleisaum. Status: Deviatio septi L. oben; Seitenstränge verdickt, ge- 
schwellie Follikel auf der Rachenwand. Diagnose: Deviatio septi L. (Pha- 
ryngitis retroareualis.) 

Therapie: (Aetzung der Seitenstränge und Follikel mit Trichlor.;) Elek- 
trolyse der Deviation. Nach 3 Sitzungen geringe Einschmelzung der Deviation; 
Kopfschmerz unverändert. (Trichlor.-Aetzung von Erfolg.) Pat. entzog sich 
der weiteren Behandlung. 

II. Spinen. 

12. Lina B., 16 J., Cigarrenarbeiterin, Rohrbach. Anamnese: 9. Jan. 96. 
Adenoide operirt — Besserung. 21. Mai 96. Ervysipelas nasi. 13. Decbr. 96. 
Nasenathmung wieder erschwert, Mundathmung, Nachts Schnarchen, starke 
Kopfschmerzen. Status: Weit nach hinten reichende Spina R. Nasenrachen- 
raum frei. Diagnose: Spina septi R. 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 11. Febr. 97: Spina nach 5 elektrolytischen Sitzungen bis auf 
einen kleinen Vorsprung vollständig eingeschmolzen. Subjectiv: Nasenathmung 
frei, Kopfschmerzen geringer, doch treten letztere zeitweise noch 
in der alten Stärke auf. Pat. befindet sich noch in Behandlung. 

13. Walter M., 17 J., Gymnasiast, Heidelberg. Anamnese: Schon 1895 
wegen Nasenverstopfung in Behandlung; Besserung erfolgte damals. IT. noch 
Störung der Nasenathmung; viel Stirnkopfschmerz. Status: In 1. Nase 
Spina in den hinteren Abschnitten mit Stenose. Diagnose: Spina septi L. 
Stenosis intranasalis L. 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 19. Decbr. 96: Spina elektrolytisch nach 6 Sitzungen be- 
seitigt. Subjectiv: Athmung frei; Kopfschmerz fast verschwunden. 
Geheilt entlassen. 

14. Wilhelm St., 17 J., Landwirth, Kleinniedesheim. Anamnese: Seit 
Jahren verstopfte Nase, Schnupfen, Mundathmung, Hals-Trockenheit. Status: 
In R. Nase horizontal verlaufende Spina, mässige adenoide Vegetationen. Dia- 
snose: Spina septi R. (Adenoide Vegetationen.) 

Therapie: Elektrolyse nach vorheriger Entfernung der Adenoide (mit 
Schütz). 

Status am 10, Novbr. 96: Spina nach 12 Sitzungen vollständig ge- 
schwunden, Nasenathmung frei. Subjectiv: Euphorie. Geheilt entlassen. 

15. Heinr. S., 19 J., Postpraktikant, Stuttgart. Anamnese: Seit 1 Jahre 
Kopfschmerzen R. über dem Auge, Schnupfen, Verschleimung, Status: 
In R. Nase mittlere Muschel etwas verdickte Schleimhaut; L. lange Spinabildung. 
Schleimhaut im Ganzen etwas geschwellt und geröthet. Diagnose: Spina 
septi L. (Anämie, Neurasthenie.) 

Therapie: Da operative Entfernung ängstlich verweigert wird, 
Elektrolyse 

Status am 30. Oct. 96: Nach 20 Sitzungen ist die Spina zu ?/, entfernt. 
Das letzte Drittel ist knöchern und leistet der elektrolytischen Behandlung hart- 
näckig Widerstand. Pat. wird auf Wunsch entlassen, da sein Urlaub zu Ende ist. 
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Kopfschmerz besteht noch und ist die bestehende Anämie und Neurasthenic 
wohl mit verantwortlich zu machen. 

16. Wilh. F., 38 J., Zuschneider, Heidelberg. Anamnese: Seit 7—8 J. 
Athembeschwerden in Folge von Lufimangel; seit 3—4 Wochen Steigerung 
der Beschwerden. Status: Spinabildung in beiden Nasen; die Spina R. reicht 
an die untere Muschel, die auf Cocain nicht zurückgeht. Fortwährendes asth- 
matisches Athmen. Larynx frei. Diagnose: Spina septi L. und bes. 
R. Asthma nasale. 

Therapie: Elektrolyse, zunichst R. 

Status am 27. Oct. 96: Nach zweimaliger elektrolytischer Sitzung ist das 
Asthma fast geschwunden; es treten nur noch ab und zu Nachts um 4 Uhr 
Anfälle auf, besonders jedesmal in den Tagen nach den Sitzungen. 15. Decbr. 
96: Die Spina R. ist nach 5 Sitzungen entfernt; Patient fiihlt sich viel leichter. 
17. Jan. 97: Bedeutende Besserung; Nachts hie und da (selten, bei schlechtem 
Wetter) Asthmaanfälle. Elektrolyse der Spina L. 20. Febr. 97: Seit 17. Jan. 97 
keine Asthmaanfälle mehr, Athmung frei, Euphorie. Pat. befindet sich noch 
in Behandlung. 

17. Friedrich W., 34 J., Postbeamter, Odenheim. Anamnese: Seit 2 Jahren 
verstopfte Nase, häufig Schnupfen (Pat. ist starker Schnupfer). Viel Kopf- 
schmerz. Status: Ziemlich starke Spina R. Sonst Alles normal. Diagnose: 
Spina septi R. 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 23. Jan. 97: Nach 5 Sitzungen Spina elektrolytisch einge- 
schmolzen. Subjectiv: Nasenathmung frei, Kopfschmerz verschwunden. 
Euphorie. Geheilt entlassen. 

18. Margarethe B., 21 J., ledig, Wilhelmsfeld. Anamnese: Stirnkopf- 
weh, verstopfte Nase, Schnupfen, Husten, Heiserkeit. Status: R. ziemlich starke 
Spinabildung mit Verdickung der unteren Muschel. Klaffen der Glottis in Form 
eines länglichen Ovales. Diagnose: Spina septi R. (Paresis phonatoria; 
Pharyngit. follicular.) 

Therapie: Zunächst Behandlung der Parese (Insufflation von Bor-Alumen 
und Faradisation mit Sprachübungen), dann Elektrolyse. (Nach 14 Tagen ist die 
Parese geschwunden.) 

Status am 2. Febr. 97: Nach 6 Sitzungen ist die Spina vollständig ein- 
geschmolzen, Kopfschmerz verschwunden. Geheilt entlassen. 

19. Ferdinand S., 14 J., Gymnasiast, Mannheim. Anamnese: Bisweilen 
Schnupfen und verstopfte Nase, Mundathmung, kein Kopfschmerz. Status: R. 
starke Spinabildung, Stenose der Nase; hintere Rachenwand an einzelnen Stellen 
etwas verdickt, besonders retroarcual. Diagnose: Spina septiR. Stenosis 
intranasalis R. (Pharyngit. chr. hypertr. et cat.) 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 17. Jan. 97: Nach 2 elektrolytischen Sitzungen beginnt Nasen- 
athmung freier zu werden. 21. Febr. 97: Nach 6 Sitzungen Nasenathmung im 
Allgemeinen frei; Stenose vollkommen beseitigt; Spina zu ?/, eingeschmolzen. 
Pat. befindet sich noch in Behandlung. 

20. Bertha N,, 19 J., ledig, Dilsberg. Anamnese: Morgens und Abends 
Kratzen im Hals und Schluckschmerzen; viel Kopfschmerzen. Status: Un- 
tere Muscheln etwas hypertroph., desgl. die Tonsillen; Spinabildung L.; mässige 
adenoide Vegetationen. Diagnose: Spina septi L. (Rachenadenome, Tonsillit, 
chr. hyp., Muschelhypertr.) 


24 H. Hecht, Elektrolyse in Nase und Nasenrachenraum. 


Therapie: Erst Entfernung der Adenoide (Jurasz’sche Zange), dann Elek- 
trolyse. 

Status am 8, Jan. 97: Spina L. nach 10 Sitzungen ziemlich geschwunden, 
Athmung freier. Subjeetiv: Kopfschmerz vollständig verschwunden. 
Pat. befindet sich noch in Behandlung. 

21. Karl W., 16 J., Gymnasiast, Speyer. Anamnese: Behinderung der 
Nasenathmung, zeitweise Kopfschmerzen, viel Nasenbluten, Schwindel- 
anfälle. Status: IIypertrophie der Schleimhäute, Spina R. und L. Diagnose: 
Spina septi R. und L. 

Therapie: Elektrolyse der Spinen, zunächst L. 

Status am 10. Dec. 96: Nach 6 Sitzungen Spina L. beseitigt. Subjec- 
tiv: Kopfschmerzen fast ganz verschwunden, ebenso Schwindel- 
anfälle; Nasenbluten bedeutend vermindert. 24. Jan. 97: Nach 3 Sitzungen 
Spina R. kleiner. Athmung L. ganz, R. fast frei. Subjectiv wie 10. Dec. Pat. be- 
findet sich noch in Behandlung. 

22. Erich M., 14 J., Realschüler, Heidelberg. Anamnese: Nasenathmung 
behindert, Mundathmung. Status: Nach hinten zu sich verbreiternde Spina R. 
und L. Diagnose: Spina septi R. und L. 

Therapie: Elektrolyse, zunächst L. 

Status am 7. Febr. 97: Nach 7 Sitzungen Nasenathmung L. frei, Spina 
beseitigt; R. bisher 3 Sitzungen, Spina kleiner. Subjectiv: Athmung L. frei, 
R. besser. Pat. befindet sich noch in Behandlung. 

23. Karl Sch., 23 J., Sattler, Heidelberg. Anamnese: Seit 14 Wochen 
heiser, Schmerzen beim Sprechen und Schlucken. (Pat. war 1895 in Falkenstein.) 
Verstopfung der Nase, besonders L. Status: Nase L. Spina nach unterer Muschel 
hin, R. Nase knorpliger Auswuchs am Septum. (Larynx: L. Stimmband steht in 
Cadaverstellung, R. nähert sich vollkommen. Beide Spitzen afficirt.) Diagnose: 
Spina septi L. und R. (Pharyngit. follicul., linksseitige Recurrenslahmung, 
Phthisis pulm. et laryngis.) 

Therapie: Zunächst Behandlung der Recurrenslähmung und Larynxphthise 
(Jodolinsufflationen, Faradisation). Da im Aug. 1896 sich die Nasenbeschwerden 
verstärken, wird mit Elektrolyse der Spinen, zunächst L., begonnen. Nach 5 
Sitzungen entsteht eine ca. 4/, erbsengrosse Perforation; weiter Elektrolyse. 

Status am 20. Dec. 96: Nach 6 Sitzungen L. und 2 Sitzungen R. sind 
Spinen verschwunden, Nasenathmung frei. Perforation hat sich nicht ver- 
srössert. Pat. diesbezügl. geheilt entlassen. 

24. Joseph A., 39 J., Weichenwärter, Heidelberg. Anamnese: Keine Luft 
durch die Nase, Rachen trocken, Nachts asthmatische Beschwerden, Stirn- 
kopfschmerz. Status: In NaseL. unten breite Spina septi. Diagnose: Spina 
septi L., Asthma nasale. 

Therapie: Elektrolyse. Nach den ersten 3 Sitzungen jedesmal stärkere 
asthmat. Beschwerden, besonders Nachts. Pat. entzieht sich der Behandlung. 
Zunchmender Stirnkopfschmerz neben den asthmat. Beschwerden führen ihn am 
13. Juli 96 wieder in die Ambulanz; Fortsetzung der Elektrolyse. Bis 28. Juli 
jeden Tag, namentlich Abends von S—11 Uhr starke asthmat. Anfälle, Morgens 
eventuell nochmals. Seit 28. Juli bedeutende Besserung, Anfälle nicht mehr 
so lästig, Kopfschmerz fast verschwunden. 

Status am 2. Nov. 96: Spina ist noch nicht ganz entfernt; Pat. befindet 
sich so weit gut, dass er arbeiten kann, an Körpergewicht zunimmt, Nachts schläft. 
Asthmaanfälle bedeutend seltener und von kürzerer Dauer, Kopf- 
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schmerz fast verschwunden. Es fanden 16 Sitzungen statt. Pat. erscheint 
mit zunehmender Besserung unregelmässig zu den Sitzungen, die demgemäss in 
der Folgezeit nur in Intervallen von 4—6 Wochen vorgenommen werden konnten. 
Pat. steht noch in Behandlung. 

25. Carl D., 16 J., Friseur, Heidelberg. Anamnese: Nasenathmung er- 
schwert; Mundathmung, Nachts Schnarchen, kein Kopfschmerz. Status: Hintere 
Rachenwand mit Follikelschwellungen besetzt; R. Nase stark vorspringende und 
nach hinten sich verbreiternde Spina und Contact mit der unteren Muschel; L. 
vorne kleinere Spina. Diagnose: Spina septi R. und L. (Pharyngit. follicul.) 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 15. Febr. 97: Spina R. zum grössten Theil elektrolyt. einge- 
schmolzen. Es fanden bisher 5 Sitzungen R. und 1 Sitzung L. statt. Subjectiv: 
R. Nasenathmung fast frei, L. Status idem. Pat. befindet sich noch in Be- 
handlung. 

26. Berthold K., 25 J., Lehrer, Odenheim. Anamnese: Vor 2 und 3 J. 
an Nasenpolypen ausserhalb operirt. Nasenathmung erschwert, Mundathmung, 
Stirnkopfschmerz; der Kopfschmerz datirt vom 7. Lebensjahre an, besserte 
sich nach Operation der Nasenpolypen etwas, doch hatte Pat. 2—3 wöchentlich 
auch jetzt noch darunter zu leiden. Status: L. starke leistenförmige Spina nach 
hinten oben ziehend. Polypen nicht sichtbar. Rachen und Choanen frei; mässige 
retroarcuale Verdickungen, Follikelschwellungen. Diagnose: Spina septi L. 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 6. Febr. 97: Objectiv: Nach 2 Sitzungen vorderer Theil der 
Spina eingeschmolzen. Subjectiv: Kopfschmerz seit 14 Tagen vollkom- 
men verschwunden (nach der zweiten Sitzung), Nasenathmung freier, nur 
noch Nachts zeitweise Mundathmung. Euphorie. Pat. befindet sich noch in Be- 
handlung. 

27. Anton K.,28J., Landw., Rothenberg. Anamnese: Seit mehreren Jahren 
Schnupfen, verstopfte Nase, Kopfschmerz. Status: Nase R. papillomatös ver- 
dickte untere Muschel. Gegenüber scharfe Spinabildung von geringer Ausdehnung. 
L. grosse Spinabildung. Im Pharynx getrocknetes Secret. Diagnose: Spina 
septi R. und L. (Papillom der unteren Muschel R.). 

Therapie: Erst Behandlung der Muscheln, dann Elektrolyse. Nach Ent- 
fernung der papillomat. unteren Muschel mit kalter Schlinge wird mit Elektrolyse 
der Spina begonnen. Im Verlaufe der Behandlung wird an mittl. Muschel mit 
kalter Schlinge hypertroph. Schleimhaut abgetragen. Es tritt Besserung der Kopf- 
schmerzen und des Schnupfens ein. Nach 3 elektrolyt. Sitzungen entzog sich Pat. 
der weiteren Behandlung. 

28. Emil K., 20 J., Schreiner, Winnweiler. Anamnese: Unmöglichkeit der 
Athmung durch R. Nasenloch. Status: Spina R. Sonst normal. Diagnose: 
Spina septi R. 

Therapie: Resection der Spina: 13. Aug. 95. Bei Ausführung des Schleim- 
hautschnittes sehr starke Blutung (Haemophilie?); Operation muss unter- 
brochen werden; Tamponade. 

Pat. erscheint erst wieder am 15. Sept. 95: An der Stelle des Schnittes R. in 
den oberen Abschnitten eine fadenförmige Synechie; galvanocaust. Trennung. 
27. Oct. 95: Nach der galvanocaust. Trennung wochenlange, mässige Blutung. 
Von nun an elektrolyt. Behandlung, in den ersten Tagen täglich. Pat. wird im 
April 1896 geheilt entlassen. Die Spina ist elektrolyt. entfernt, die Nasen- 
athmung frei. Die Anzahl der Sitzungen konnte ich nicht eruiren. 
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29. Moritz H., 48 J., Kaufmann, Mosbach. Anamnese: Seit längerer Zeit 
Gefühl von Verstopftsein der Nase, öfters Nasenbluten, asthmatische Athem- 
beschwerden, kein Kopfweh, kein Eiterausfluss, Trockenheit und Kitzelgefühl 
im Ials, Gehörvermögen herabgesetzt. Status: Untere Muschel R. etwas hyper- 
troph., R. ziemlich lange Spina, Contact mit der unteren Muschel. Geringe 
adenoide Wucherungen. Diagnose: Spina septi R. Stenosis intrana- 
salis R. Asthma nasale. 

Therapie: Da Operation verweigert wird, Elektrolyse. Pat. erscheint 
unregelmässig zu den Sitzungen, in Zwischenräumen von 8 Tagen bis 5 Wochen. 
Nach wenigen Sitzungen bedeutende Besserung der Athmung und Nachlassen der 
asthmat. Beschwerden. Nach 15 Sitzungen ist die Spina elektrolyt. eingeschmol- 
zen, die Nasenathmung ist frei, das Asthma ist verschwunden. Sub- 
jectiv: Euphorie. Geheilt entlassen. 


II. Synechieen. 


30. Mina H., 17 J., ledig, Speyer. Anamnese: Früher Nasenathmung 
beiderseits erschwert, Mundathmung. Deshalb vor 2 Jahren ausserhalb in Nase 
gebrannt. Besserung gering. Anf. Okt. 96 Nasenathmung wieder mehr erschwert, 
häufige Verstopfung der Nase, kein Kopfschmerz. Status: In beiden Nasenhohlen 
dicke, strangförmige Synechien zwischen unterer Muschel und Septum. R. liegt 
die Synechie tiefer. Diagnose: Synechiae intranasales beiderseits. 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 31. Jan. 97: R. Synechie bis auf kleine Stümpfe verschwunden, 
L. noch grössere Stümpfe vorhanden, doch auch elektrolyt. vollkommen getrennt. 
Subjectiv: Nasenaihmung R. ganz frei, L. besser. Zeitweise Abends noch ge- 
ringe Mundathmung. Im Ganzen fanden 11 Sitzungen statt. Pat. befindet sich 
noch in Behandlung. 

31. Bertha R., 20 J., Dienstmädchen, Heidelberg. Anamnese: Seit 14 Ta- 
gen Kopfschmerzen, anfangs nur L., seit einigen Tagen auch R. Seit 5 Tagen 
Erbrechen, das gestern aufhörte. Schmerzen auf der R. Seite des Halses. Pat. 
wurde früher ausserhalb in Nase gebrannt. Status: R. zwischen Septum oben 
und der mittleren Muschel eine fadenförmige Synechie, schwach gespannt. Die 
Sonde kann sie nach unten drücken und darauf schaukeln. Diagnose: Synechia 
intranasalis R. 

Therapie: Zunächst Trennung der Synechie mittelst Galvanocauter, dann 
Entfernung der Synechiereste auf elektrolyt. Wege. 

Status am 13 Jan. 97: Nach 2 elektrolyt. Sitzungen Synechieroste ver- 
schwunden, geringe Krusten. Subjectiv: Kopfschmerzen fast ganz ver- 
schwunden, Euphorie. Geheilt entlassen. 


IV. Combination von Deviation und Spina. 


32. Hugo W., 17 J., Mechaniker, Heidelberg. Anamnese: Seit Kindheit 
R. Nase verstopft, Nasendouche ohne Erfolg. Kopfschmerz R. über dem 
Auge. Status: Septum nach R. unten verbogen mit diffuser Spinabildung. L. 
Hypertrophie der unteren Muschel. Diagnose:Deviatio septi R. SpinaseptiR. 

Therapie: Elektrolyse. 

Status am 8. Jan. 97: Spina R. ist im vorderen Theil elektrolyt. grössten- 
theils entfernt; nach hinten zu noch stark vorspringend, knéchern. Die Behand- 
lung war durch Krankheit (Herpes zoster) unterbrochen. Subjectiv: Athmung 
etwas freier, Kopfschmerz besteht noch. WeiterElektrolyse. Pat. befindet sich 
noch in Behandlung. 
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33. Anna D., 24 J., Dienstmädchen, Heidelberg. Anamnese: Nach In- 
fluenza Otitis media purulenta beiderseits. 14 Tage in der Ohrenklinik. Da beim 
Katheterisen der Tube ein Hinderniss in der Nase besteht, zur Untersuchung und 
Behandlung geschickt. Status: Semptumrand vorne nach R. verbogen, kosme- 
tisch unschön. Septum in der Tiefe nach L. verbogen mit Spinabildung. Dia- 
gnose: Deviatio septi R. und L. Spina septi L. 

Therapie: Elektrolyse der Spina L. Chirurg. Operation der Deviation R. 
vorne vorbehalten. 

Status am 4. Febr. 97: Nach 3 Sitzungen vorspringendster Theil der 
Spina eingeschmolzen. Subjectiv: Athmung freier. Pat. steht noch in Be- 
handlung. 

34. Anton F., 18 J., Gärtner, Heidelberg. Anamnese: Seit Kindheit nä- 
selnde Sprache, Mundathmung, schnarcht sehr, Gehör intact, oft Rachenkatarrh. 
Status: Deviation des Septum nach R. mit Spinabildung nach hinten. Untere 
Muschel R. verdickt, dem Septum anliegend. Mittlere Muschel R. polypoid ver- 
dickt. L. untere Muschel sehr stark schlaff hypertroph., hinterer Schnabel sehr 
stark in die Choane vorspringend. Mittlere Muschel L. ebenfalls stark verdickt. 
Nasenrachenraum Schleim, R. Tonsille etwas hypertr., auf hinterer Rachen- 
wand ektatische Gefiisse. Diagnose: Deviatio septi R. Spina septi R. 
(Muschelhypertrophie beiderseits.) 

Therapie: Zunächst Aetzung der Muschelhypertrophie mit Trichlor.; spä- 
ter, da chirurg. Operation verweigert wird, Elektrolyse. 

Status Mai 96: Nach 30 Sitzungen sind ?/, der Spina entfernt (gegen 
knorpl. Spina 10—15 M .A., gegen knöcherne 25 M .A.); ein geringer Rest der 
Knochen-Spina besteht noch, aber ohne Beschwerden. Nasenathmung frei. Ent- 
lassen, da Stellung antritt. 

35. Gottlieb Sch., 34 J., Kolporteur, Heidelberg. Anamnese: Früher Po- 
lypen und Verdacht auf Nebenhöhleneiterung; jetzt wieder Kopfschmerz und 
verstopfte Nase; wenig stinkendes Secret, viel Schleim im Rachen, Morgens 
Trockenheit und Räuspern, Husten. Athmung erschwert, anfallsweise. 
Status: In der L. Nase an der mittleren Muschel vorne polypöse Hypertrophien ; 
Spina L., Septum vorne nach R., hinten nach L. verbogen. R. Nasenhöhle frei. 
Diagnose: Deviatio septi R. und L. Spina septi L. Asthma nasale. 
(Nasenpolypen.) 

Therapie: Chirurg. Opeeration der Spina wird verweigert; 
Elektrolyse der Deviation und Spina. 

Status am 18. Jan. 97: Nach 20 Sitzungen ist die Spina und Deviation 
des Septums vorne verschwunden, zugleich aber eine Perforation eingetreten. 
Fortsetzung der Elektrolyse, da der hinten noch stehende Theil der Peviation mit 
der unteren Muschel noch Contact hat. Subjectiv: Kopfschmerz besser, 
nur noch zeitweise, Asthma fast verschwunden. Pat. steht noch in Be- 
handlung. 

36. Wilh. G., 24 J., stud. jur., Heidelberg, Anamnese: Seit 1 Jahre 
Schnupfen und Nasenverstopfung, bald R., bald L.; als Kind beiderseits Ohren- 
laufen. Mundathmung. Status: Septum mässig nach L. verbogen, R. Spinabil- 
dung nach hinten zu; beide untere Muscheln verdickt, Rachen frei. Diagnose: 
Spina septiR. Deviatio septi L. (Rhinitis chronica.) 

Therapie: Zunächst Muschel-Aetzung mit Trichlor., dann Elektrolyse der 
Spina und eventuell der Deviation. 

Status am 30. Jan. 97: Vorderer Theil der Spina elektrolyt. eingeschmol- 
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zen, Seplumdeviation etwas vermindert, Es fanden 8 Sitzungen R., 2 Sitzungen 
L. statt. Subjectiv: Nasenverstopfung nicht mehr so stark, wie früher; Nasen- 
athmung bei geschlossenem Munde möglich und leicht. Schnupfen ist ver- 
schwunden. Pat. befindet sich noch in Behandlung. 

Johann G., 39 J., Maschinist, Mauer. Anamnese: R. Nase zeitweise 
verstopft. Behandelnder Arzt entfernte schon einige Polypen und schickte ihn zur 
Weiterbehandlung. Mundathmung, Hustenreiz. Status: R. Nase Polypen im 
oberen Ahschnitt: starke leistenförmige Spina R., Septum L. ausgehöhlt, oben 
nach L. geneigt. Auf der hinteren Rachenwand einige Follikelschwellungen, La- 
rynx frei. Diagnose: Spina septi R. Deviatio septi R. und L. (Polypi 
narium, Pharyngit. follicul.) 

Therapie: Operation der Nasenpolypen, dann Elektrolyse der Spina und 
Polypenreste. 

Status am 4. Fehr. 97: Nach 3 Sitzungen sind die Polypenreste ver- 
schwunden, die Schleimhaut ist glatt und zeigt gesundes Aussehen. !/, der Spina 
ist elektrolyt. beseitigt, die Athmung durch die Nase ist freier. Subjectiv: 
Euphorie. Pat. steht noch in Behandlung. 

38. Georg E., 14 J., Gymnasiast, Wieblungen. Anamnese: Häufig Kopf- 
schmerz im Scheitel, Verstopfung der Nase, lernt gut, sonst Euphorie. Status: 
Septum difform; R. Septum mit einer langen Leiste versehen, L. starke Verbie- 
gung. Diagnose: Difformitas septi narium. Spina septi R. 

Therapie: Elektrolyse. 

Status bei der Entlassung: Spina septi PET grösste Ausbuchtung 
des Septum L. ohne Perforation elektrolyt. eingeschmolzen. Es fanden im Ganzen 
8 Sitzungen statt. Subjectiv: Nasenathmung frei, Kopfschmerz vollkommen 
verschwunden, Euphorie. Geheilt entlassen. 


V. Combinationen von Deviation, Spina, Synechieen und Falten- 
bildungen. 


39. Eugen R., 18 J., Kaufmann, Heidelberg. Anamnese: Vor 6 Monaten 
ausserhalb Nase ausgebrannt; jetzt L. verstopft; Kopfschmerz über beiden 
Augen; Schleim und Trockenheit im Rachen. Status: Septum gleichmässig 
nach L. verbogen und dabei Verwachsung unten. Hintere Rachenwand mit einigen 
Follikeln besetzt. Diagnose: Deviatio septi L. SynechiaintranasalisL. 

Therapie: Galvanocaust. Trennung der Synechie, dann Elektrolyse der 
Stümpfe und der Deviation. 

Status am 31. Jan. 97: Es fanden bisher im Ganzen 20 Sitzungen statt. 
Deviation bedeutend verringert, doch unterer Nasengang noch nicht ganz frei. Die 
Synechie ist nicht mehr vorhanden. Subjectiv: Nasenathmung bedeutend er- 
leichtert, die Kopfschmerzen, die allmählich an Stärke und Dauer abnahmen, 
sind fast verschwunden. Pat. befindet sich noch in Behandlung. 

40. Friedrich J., 14 J., Schüler, Neckargemünd. Anamnese: Seit längerer 
Zeit wieder keine Luft durch die R. Nasenöffnung. Status: R. Verbiegung des 
Septum oben und Stenose, unten halbmondförmige Falte (Rückstand einer Messer- 
operation aus dem Jahre 1591). Im Rachen geringe adenoïde Vegetationen. 
Diagnose: Deviatio septi R. Faltenbildung der Nasenöffnung R. 
(Rachenadenome). 

Therapie: Elektrolyse der Deviation und Falte. 

Status am 10. Aug. 96: Nach 10 Sitzungen vollständige Einschmelzung 
der Falte, Deviation nur noch gering: Nasenathmung frei. Geheilt entlassen. 
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41. Anton K., 28 J., Landwirth, Rothenberg. Anamnese: Seit mehreren 
Jahren verstopfte Nase, Schnupfen, Kopfschmerz. Status: Nase R. papillo- 
matös verdickte untere Muschel, gegenüber scharfe Spinalbildung von geringer 
Ausdehnung. L. grosse Spinalbildung. Im Pharynx getrocknetes Secret. Dia- 
gnose: Spina septi R. und L. Synechia intranasalis. (Papillom der 
unteren Muschel). 

Therapie: Entfernung der papillomat. Muschel mit kalter Schlinge, Ab- 
tragung hypertroph. Schleimhautpartieen an mittl. Muschel R., Elektrolyse der 
Spinen und Synechie. Mit Freierwerden der Nasenathmung entzog sich Pat. nach 
3 Sitzungen der weiteren Behandlung. 

42. Max W., 22 J., Polytechniker, Karlsruhe. Anamnese: Vor 2 Jahren 
wegen starker Spina R. und Verstopfung der Nase hier behandelt. (Damals gal- 
vanocaustische 'Tunnelirung der Spina, Pat. entzog sich dann der weiteren Be- 
handlung.) Besserung hielt 11/, Jahr an. Im December 1896 wieder R. Nasen- 
höhle unwegsam, kein Kopfschmerz, Nachts Mundathmung, Schlaf unruhig; zeit- 
weise leichte bis 1!/, Stunden dauernde Asthmaanfälle, bes. Nachts. Status: 
R. noch Spina vom Septum ausgehend mit starker, breiter Synechie mit der mitt- 
leren Muschel. L. Nasenhöhle geringe stachellürmige Spina. Diagnose: Spina 
septi R. und L. Synechia intranasalis R. Asthma nasale. 

Therapie: Elektrolyse der Spinen und Synechie. 

Status am 24. Jan. 97: Nach 3 Sitzungen Synechie durchtrennt und 
Spina etwas kleiner. Subjectiv: Nasenathmung freier, Asthmaanfälle be- 
deutend geringer und leichter. Pat. befindet sich noch in Behandlung. 

43. Hermann R., 20 J., stud. med., Heidelberg. Anamnese: L. erschwerte 
Nasenathmung, asthmatische Beschwerden (mehr nervöser Natur; Mund- 
atlımung, Nachts Schnarchen. Vor 6 Jahren Resection des Cartilago quadrangular. 
ausserhalb, nach 2 Jahren wurden neu enstandene Verwachsungen getrennt. 
Status: Verengerung des L. Nasenloches infolge von halbmondförmiger, sich von 
unten nach oben erhebender Falte. Die ganze Ocffnung ist oval, schlitzförmig. 
Die Falte ist dünn, denn mit der Sonde gleitet man nach hinten sofort herunter 
bis an den Nasenboden. L. unten Spina, die im Bereich der halbmondférmigen 
Erhebung liegt; mehr nach hinten dicke, strangformige Synechie zwischen Septum 
und mittlerer Muschel. R. ist die schlitzförmige Nasenölffnung noch enger wegen 
Deviatio septi und ähnlicher Falte wie L. Pat. ist sehr nervös und empfindlich. 
Diagnose: Spina septi L. Synechia intranasalis L. Deviatio septi 
R. Stenosis narium. Faltenbildungen am Naseneingang beider- 
seits. (Asthma). 

Therapie: Elektrolyse, zunächst R. 

Status am 15. Febr. 97: Nach 8 Sitzungen, die durchschnittlich zweimal 
wöchentlich stattfanden, kommt R. der untere Nasengang zum Vorschein; die 
Falte ist in der Mitte vollständig eingeschmolzen, seitlich stehen noch geringe Er- 
hebungen; die Spina ist kleiner, die Deviation R. etwas eingeschmolzen. Die 
Synechie ist fast durchtrennt. Der Luftstrom durch die Nase ist stärker und freier. 
Subjectiv: Nasenathmung bedeutend freier, geringe Besserung der asthmat. 
Bischwerden, Euphorie. Pat befindet sich noch in Behandlung. 

44. August K., 25 J., Musiker, Mannheim. Anamnese: Vor 4 Jahren 
zweimal auswärts in chirurg. Klinik in Narkose operirt: Nasenscheidewand durch- 
bohrt, Mandeln herausgenommen; jetzt wieder R. Nase verstopft. L. Stirnkopf- 
schmerz. Status: Im Septum ganz vorne eine kleine und weiter nach hinten 
eine grössere Perforation. R. an der hinteren Oeffnung der Perforation am Rande 
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eine starke Synechie mit der unteren Muschel. L. vorne eine Spinalbildung mit 
starker Faltenbildung und Verdeckung des unteren Nasenganges. Septum difform 
verbogen. Hintere Rachenwand trocken glänzend; im Larynx diffuse Röthe. Pat. 
ist sehr nervös und empfindlich. Exophthalmus, leichte Herzpalpitation, Spitze 
zweiter Ton stark accentuirt, zweiter Pulmonalton verstärkt. R. Spitze Schall 
verkürzt, auscultatorisch Nichts nachweisbar. Diagnose: Synechia intra- 
nasalis R. Spina septi R. Difformitas septi. Faltenbildungen am 
Eingang beiderseits. Perforatio septi artificialis. (Pharyngit. sicca, 
Laryng. chron., Basedow [?]). 

Therapie: Elektrolyse der Synechie, Spina und Faltenbildung. In drei 
Sitzungen elektrolyt. Durchtrennung der Synechie (bis Abends machen sich naeh 
jeder Sitzung leichte Kopfschmerzen auch R. geltend. Sitzung jedesmal 5 Min. 
5 M. A.). Dann elektrolyt. Behandlung der Synechiestümpfe, an denen nicht mehr 
wie 3 M. A. ertragen werden, und Falte L. 

Status am 16. Febr. 97: Die Synechie R. nebst Stümpfen ist verschwun- 
den, die ursprüngliche Ansatzstelle der Synechie an der Schleimhaut ist beider- 
seits glatt. Nasenathmung R. vollkommen frei. Die Falte L. ist theilweise einge- 
schmolzen, besonders deren oberer Rand. Athmung L. bedeutend besser. Es 
fanden im Ganzen 8 Sitzungen statt. Subjectiv: Kopfschmerz ist ver- 
schwunden, Nasenathmung freier, Euphorie. Pat. steht noch in Behandlung. 

45. Julius D., 22 J., stud. med., Heidelberg. Anamnese: Seit 2 Jahren 
Drücken im Hals, Räuspern, etwas Auswurf, erschwerte Nasenathmung. Früher 
ausserhalb operirt, gebrannt und mit Elektrolyse behandelt. Status: R. starke 
Spina in der Nase, L. starke Synechie. In Choanen R. hinterer Schnabel der 
unteren Muschel stark verdickt; R. Rosenmüller’sche Grube tief, frei, L. mit 
Synechieen besetzt. Diagnose: Spina septi R. Synechia intranasalis 
L. (Rhinit. chr. hypertr.) | | 

Therapie: Elektrolyse. Nach 4 Sitzungen Nasenathmung freier, Spina 
kleiner, Synechie durchtrennt. Pat. entzog sich der weiteren Behandlung. 


VI. Nasen- Nasenrachen-Tumoren. 


46. Leonhard B., 19 J., Landwirth, Bretten. Anamnese: Behinderte 
Nasenathmung; schon öfter hier behandelt. Status: In Nase R. noch starke 
Tumormasse, Septum stark nach L. verbogen, L. Nasenhöhle stenosirt. Im Nasen- 
rachenraum noch geringe Tumorprominenz (?) mit Belag sichtbar. "Tumormassen 
schon öfter mit galvanocaust. Schlinge entfernt. Pat. verweigerte immer 
chirurg. Operation. Diagnose: Recidivirendes Angiofibrom der 
Nase und des Rachens. 

Therapie: Da wieder chirurg. Operation verweigert, Entfernung 
des Tumors und Elektrolyse der Reste. 

In ca. 6 elektrolyt. Sitzungen wird eine ziemliche Schrumpfung der Tumor- 
reste erreicht. Pat. enizog sich der weiteren Behandlung, wie er dies schon öfter 
gethan, sobald er durch die Nase athmen konnte. 

47. Johanna B., 21 J., ledig, Neidenstein. Anamnese: Seit langer Zeit 
Verstopfung der Nase beiderseits, näselnde Sprache, Mundathmung, Schnarchen, 
Öbrenlaufen. Status: In beiden Nasen zahlreiche, kleine Polypen im mitt. 
Nasengang; Papillom der unteren Muschel L., Hypertrophie der unteren Muschel 
R. R. hinten geringe Spina. Diagnose: Nasenpolypen. Papillom der un- 
teren Muschel L. Spina septi R. (Empyema Antri Highmori?) 

Therapie: Entfernung der Polypen aus beiden Nasen mit Schlinge und 
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Doppelciirette; Aetzung der unteren Muscheln mit Trichlor. Spätere Elektrolyse 
der Polypenreste und Spina. 

Status am 1. Febr. 97: Nach 4 Sitzungen Nasenathmung noch nicht frei, 
status idem. Pat. befindet sich noch in Behandlung, die z. Zt. wegen Behandlung 
der chron. Otitis media in der Ohrenklinik unterbrochen ist. 

48. Auguste B., 18 J., ledig, Neustadt. Anamnese: Nachts Nasenathmung 
erschwert, Mundathmung; Morgens Trockenheit im Hals. Bei Tage keine Be- 
schwerden. Status: In beiden Nasen im mittl. Nasengang kleine polypoide 
Verdickungen der mittl. Muschel; sonst normal. Nasenathmung frei. Diagnose: 
Nasenpolypen. 

Therapie: Elektrolyse. | 

Status am 25. Jan. 97: Nach 5 Sitzungen (8—14tigig) geringe Besserung. 

Subjectiv: Status idem. Pat. steht noch in Behandlung. 

49. David A., 50 J., Kaufmann, Mannheim. Anamnese: Seit ca. 7 Jahren 
Nasenathmung erschwert, Mundathmung, besonders Nachts, und Schnarchen. 
Sehr störender fast ständiger Schnupfen. Asthmaanfälle jeden Tag, Nachts 
zweimal, Krampfasthma, Bronchialcatarrh. Status: R. im mittl. Nasengang 
mehrere Polypen, Hypertrophie der Schleimhäute. Diagnose: Polypi narium. 
Asthma nasale. 

Therapie: Entfernung von 4 Polypen mit der Schlinge; der Schnupfen 
liess nach, das Asthma blieb unverändert. Darauf Elektrolyse der Polvpenreste 
und Recidive; schon nach der ersten Sitzung erhebliche Besserung. 

Status am 19. Jan. 97: Nasenathmung frei, Polypenreste fast verschwun- 
den. Subjectiv: fast asthmafrei, Euphorie. Es fanden bisher 3 Sitzungen 
statt. Pat. befindet sich noch in Behandlung. 

50. Friedrich U., 15 J., Gymnasiast, Frankenthal. Anamnese 1893: Seit 
14 Tagen Beschwerden im Hals, Nase schon früher immer verstopft, angeblich an 
Nasenpolypen operirt. Gehör schlecht, hauptsächlich I. Nachts Schnarchen, 
kein Kopfweh. Schon öfter in Nase gebrannt. Status 1893: Nasenhöhle R. durch 
dicke, halbflüssige Blutgerinnsel ausgefüllt. Gaumensegel nach vorne vorgedrängt; 
Nasenrachenraum durch einen eigrossen, glatten, soliden, harten, grauverfarbten 
Tumor ausgefüllt, der wenig verschiebbar ist. Larynx frei. Diagnose: Nasen- 
rachenfibrom. 

Therapie: 15. Mai 93: Mittels der galvanocaust. Schlinge (langsames 
Glühen) Entfernung des apfelgrossen Tumors, unbedeutende Blutung. Elektrolyse 
des Stumpfes: 15. Mai—23. Juli 93. 20 Sitzungen jedesmal 1/,—1/, Stunde 20 
bis 30 M. A. von Mund und Nase aus, bipolar. Stumpf des Tumors und die in die 
Nase gewachsene Partie zerstört. 23. Juli. Nasenathmung frei. Geheilt entlassen. 
Anf. Nov. 93. Status idem. 15. Dec. 93. Pat. stellt sich vor und klagt über zu- 
nehmende Verstopfung der Nase. R. Choane zeigt sich wieder total verstopft 
durch den wieder ca. nussgross gewachsenen Tumor. Derselbe wird sofort mit 
der galvanocaust. Schlinge gefasst und an ca. markstückgrosser Basis abgetragen. 
Nachbehandlung mittels Elektrolyse. 23. Jan. 94. Zur Untersuchung: Choane frei, 
der hintere Schnabel der R. mittl. Muschel noch kolbig verdickt — Elektrolyse an 
dieser Stelle 1/ Stunde 20 M. A. 15. März 94. Am hinteren Schnabel der mittl. 
Muschel wieder ein ca. nussgrosses Stück nachgewachsen, Versuch es abzutragen, 
Versagen des Accumulators, sehr starke Blutung, doppelter Bellocque. Starke 
Anaemie, Aufnahme ins Spital. Otitis media sinistra. Entlassen nach 14 Tagen; 
stark anaemisch. Befund: Choane frei, noch geringe Unebenheiten an der Tumor- 
Ausgangsstelle. Der Tumor, der bei Versagen des Accumulators schon theil- 
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weise durchgeglüht war, stiess sich von selbst bald darauf necrotisch ab, 3 elektro- 
lyt. Sitzungen der Ausgangsstelle. 

Nachbehandlung des Stumpfes bis Mitte 96 anfangs dreimal wöchentl., zu- 
letzt nur alle paar Wochen mit Electrolyse vom Rachen aus. Es fanden im Gan- 
zen ca. 90 Sitzungen statt. 23. März 96. Pat. zum zweiten Male wegen starker 
Epistaxis, bes. R., erschienen. Status: Im Nasenrachenraum keine blutende 
Stelle nachweisbar, dagegen am Septum R. nach oben vorn — Europhen — ein- 
gewiesen in die Klinik. Nach einigen Tagen geheilt entlassen. Pat. stellt sich im 
Jahre 96 wiederholt vor. Es zeigt sich ausser geringer Vorwölbung unterhalb der 
Rosenmüller’schen Grube R. nichts Abnormes. Status am I3. Jan. 97: Die 
geringe Verwölbung unterhalb der Rosenmüller’schen Grube hat sich nicht 
vergrössert. Nach Cocainisirung der R. Nase auch von vorne zu sehen — Aus- 
gangspunkt des Tumors. Nasenathmung frei. z. Zt. Therapia nulla. 

51. Gottlieb K., 26 J., Schuhmacher, Weinsberg. Anamnese: Seit eini- 
gen J. verstopfte Nase L. Ausserhalb operirt. Oefter Nasenbluten aus L. Nasen- 
loch. Status: Nasenhöhlen frei; im Nasenrachenraum ein wallnussgrosser, 
harter Polyp, der die L. Choane total verstopft und scheinbar mit dem Tuben- 
wulst zusammenhängt. Diagnose: fibröser Nasenrachenpolyp. 

Therapie: Versuch der Entfernung mit der Schlinge gelingt nicht. 
3. Oct. 96. Die Synechie des Tumors mit der Plica salpingo-palatina ist mit dem 
Gialvanocauter vor 8 Tagen getrennt worden; seitdem wiederholte Versuche die 
galvanocaust. Schlinge um den ‘Tumor zu legen -— vergeblich. Nach verschiede- 
nen (ca. 10) Versuchen die Schlinge umzulegen, wird Islektrolyse angewandt: In 
16 Sitzungen wird ein etwa haselnussgrosses Stück des Fibroms necrotisch abge- 
stossen; Nasenathmung freier, 

Pat. wird auf Wunsch bis Ende Febr. 97 entlassen, da die Geschwulst keine 
Tendenz, sich zu vergrössern, zeigt. 

52. Conrad B., 19 J., Maurer, Frankenthal. Anamnese: früher Nasen- 
polypen, seit 1 Jahre wieder verstopfte Nasenlöcher, Schnupfen, Geruch, Kopf- 
schmerz, bes. L. Allgemeinbefinden gut. Status: Im Nasenracherraum und 
in der Nase L. sieht man eine braune bis braunrothe, gelappte Geschwulst, wie 
aus Blutgerinnsel, aber zieml. derb. Diagnose: Nasen-, Nasenrachen- 
polypen. Spätere mikroskop. Untersuchung ergiebt: Myxosarkom der Nase. 

Therapie: Aufnahme in’s Krankenhaus. Entfernung mit der Schlinge. 
8. Juli 96. Tumor zum grossen Theil entfernt, R. Choane ganz frei, L. eben 
durchgängig. 26. Juli. Pat. fühlt sich wohl, am Stumpf kein Recidiv, entlassen. 
Pat. kommt alle 8 Tage, es müssen jedesmal Stücke des Tumors, die nachge- 
wachsen, entfernt werden. 27. Oct. Aufnahme in die Klinik, Entfernung des 
Tumors in 6. Sitzungen; Blutung! Verätzung mit Galvanocaustik — Acid. trichlor- 
acetic. -- Recidiv! Elektrolyse! Ca. 20 Sitzungen zur Verkleinerung des 
Tumors und Versuch Reeidiv zu vermeiden — erfolglos! 

20. Dec. Der chirurg. Klinik zur Radicaloperation überwiesen. 
Operation am 21. Dec. 10. Jan. 97. Abermaliges Recidiv! Nase vollständig 
verstopft, Choanen ausgefüllt mit blutigen ‘Tumormassen. 15. Jan. Stücke zur 
Untersuchung aus der Nase entfernt. Diagnose des patholog. Institutes: Myxo- 
sarkom. 16. Jan. Etwa wallnussgrosses Stück aus Nasenrachenraum entfernt. 
16.—21. Jan. in 5 Sitzungen Tumor aus Choanen und R. Nase total entfernt. 
Ansatzstellen verätzt. 21. Jan. Nochmalige galvanocaust. Aetzung. 28. Jan. 
Wieder Recidiv! Status am 28. Jan.: Am Septum L. hinten wieder zieml. 
Tumorvorwölbung; Rhinoscopia post. zeigt Tumor an Stelle des hinteren Endes 
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der mittl. Muschel R. und knopfartiger Tumor am Septumrand L. 29. Jan. Der 
chirurg. Klinik abermals zur Radicaloperation überwiesen. 18. Febr. 
Mit abermaliger ausgiebiger Resection der Tumormassen scheint endgültige Hei- 
lung eingetreten zu sein. Status am 18. Febr.: Die R. Nasenhöhle stellt eine 
grosse, freie Höhle dar, in der untere, mittlere und obere Muschel fehlen. Vom 
Septum steht nur noch der vordere und hintere Rand. Auch ein Theil der Sieb- 
beinzellen wurde entfernt. Pat. mit der Aufforderung, sich zeitweise zur Controlle 
einzufinden, entlassen. 

53. Franz K., 59 J., Handelsmann, Ladenburg. Anamnese: Erschwerte 
Nasenathmung. Vor 4 J. Struma operirt. 10. Jan. 97. Entfernung zweier Pa- 
pillome von der Tonsille und Gaumenbogen R., eines Schleimpolypen aus der 
Nase. 20. Jan. Entfernung eines Nasenrachenpolypen mit kalter Schlinge. 
Status am 23. Jan.: Nase frei; im Nasenrachenraum ziemlich starke Hyper- 
trophie der unteren Muschel R. Polypöse Verdickungen des hinteren Randes des 
Septuins zu beiden Seiten, bes. L., wahrscheinl. Stumpf des Nasenrachenpolypen. 
Diagnose: Hintere Muschel- und Septumhypertrophie. Polypen- 
stumpf. 

Therapie: Elektrolyse des hypertr. hinteren Endes der unteren Muschel 
R. und Polypenstumpfes am Septum L. vom Nasenrachenraum aus unter Spiegel- 
controlle. 5 Minuten 10 M.A. Keine Blutung. 

Status am 2. Febr. 97: Die untere Muschel R. hinten sieht grauweiss 
aus, ist genügend geschrumpft und steht frei vom Septum ab. Eine Sitzung ge- 
niizte! Der Polypenstumpf ist kleiner geworden, hier zweite Sitzung vom Nasen- 
rachenraum aus 10 Min. 10 M.A. Subjectiv: Euphorie. 16. Febr. Untere 
Muschel zeigt gutes Aussehen, Schrumpfung des Polypenstumpfes. Subjectiv: 
Nasenathmung fast frei, Euphorie. Pat. belindet sich noch in Behandlung 

54. Katharina K., 30 J., Ehefrau, Zweibrücken. Anamnese: Seit 2 Jahren 
verstopfte Nase, Schnupfen, keine Schmerzen, Graviditas in mense V. Seit Y/a J. 
Giehörsabnahme L., oft Nasenbluten, sonst Euphorie. Status: L. Nasenhöhle 
vollständig verstopft durch eine Geschwulst von grauer Farbe, leicht blutend, 
höckrig, weich. Diagnose: Tumor nasi (Angiom?). 

Therapie: Galvanokaust. Entfernung. Versuch die Geschwulst zu ent- 
fernen, sofort starke Blutung — Ferripyrinwatte — Tamponade. Darauf später 
zweimal Versuch der Elektrolyse, gleichfalls jedesmal starke Blutung. 

Status am 15. Juni 96: Der Tumor wurde allmählig auf galvanokaust. 
Wege ganz entfernt und Pat. geheilt entlassen. 

55. Dr. N. N., 33 J., Mannheim. 

Pat. kam wegen vollkommener Behinderung der Nasenathmung und starker 
asthmatischer Beschwerden zu Herrn Prof. Jurasz. Die Behandlungsdauer 
und Beobachtung des Pat. erstreckte sich von dieser Zeit ununterbrochen bis zur 
Gegenwart. 

Ich lasse hier eine Selbstaufzeichnung der Krankengeschichte seitens des 
Pat. folgen, deren Richtigkeit mir von Herrn Prof. Jurasz bestätigt wurde: 

Beginn der Krankheit 1885. 

Behandlung seitens Herrn Prof. Jurasz bis 1893: Entfernen der Polypen 
mit der Schlinge, Aetzen mit Trichloressigsäure, Chromsäure und dem Galvano- 
kauter. Einblasungen von Borsäure, Sozojodolzink, Europhen. Nasendouchen mit 
Borsäure und Kochsalzlésungen. Massage. Befinden bis 1893: Niesanfille, 
grosser Bedarf an Taschentüchern. Periodenweise nächtliche Asthmaanfälle, selten 
eingenommener Kopf oder Kopfweh trotz fast beständig vollkommen ge- 
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schlossener Nase. Im ganzen Jahre ca. zweimal 7 Wochen, in denen das Be- 
finden besser ist, kein Asthma, keine Niesanfille, weniger Ausfluss und etwas 
freie Nase bei Tage. Das Aetzen mit dem Galvanokauter hat regelmässig Asthma- 
anfälle im Gefolge, die dann jede Nacht wochenlang wiederkehren. Die Polypen 
wachsen ungeheuer schnell und zeitweise innerhalb 8 bis 14 Tagen. 

Behandlung seit 1893: Entfernung der noch nachwachsenden Polypen mit 
der Schlinge und Application der Elektrolyse. Sitzungen ca. 8—I4tigig; seit 
1895 indessen nur während der sogenannten guten Perioden, nicht während 
der schlechten Perioden. Der Erfolg begann nach 2 Monaten. Die Asthma- 
beschwerden kehrten seltener wieder, die Nase wird zeitweilig freier. Die Po- 
lypen wachsen langsamer nach. Es bilden sich Perioden von durchschnitt- 
lich 7 Wochen, in denen das Befinden relativ gut ist, und solche, in denen es 
schlecht ist. In den guten Perioden ist die Nase auf beiden Seiten vollkommen 
frei, der Schlaf brillant, kein Niesen und relativ wenig Ausfluss. 

In den schlechten Perioden ist die Nase wieder geschlosssen, mehr Ausfluss, 
ab und zu noch einmal ein geringer Asthmaanfall und Niesanfälle. 

Im Jahre 1895 waren 26 Wochen gut, 26 Wochen schlecht. 

” » 1994 ,, 24 ” » 28 ” ” 

n»n 9 189d „ 30 ” „ 22 
» 9, 1896 ,, 34 ” „ 418 ” ” 

Hierzu muss nun aber bemerkt werden, dass seit 1895 die sogen. schlechten 
Perioden weit gelinder in allen ihren Erscheinungen sind, als früher, dass seit 
1895 ein einziger kleiner Asthmafall stattgefunden hat und die Polypen 
sehr langsam nachwachsen, so dass innerhalb des letzten Jahres 
mit der Schlinge fassbare Polypen kaum vorhanden waren. Während 
der guten Perioden findet volle Nasenathmung statt und ist der Ausfluss nahezu 
normal. 

Die Application der Elektrolyse während der guten Perioden verläuft ohne 
Beschwerden und Reizerscheinungen; der durch die Elektrolyse erregte stärkere 
Ausfluss lässt schon nach 2 bis 4 Stunden vollkommen nach. Dagegen dauern 
die Reizerscheinungen nach der Elektrolyse während einer schlechten Periode oft 
3 bis 6 Tage. Asthmaanfälle nach der Elektrolyse traten nie ein. Pat. 
befindet sich noch in Behandlung. 


” 9 


Vil. Hydrorrhoea nasi. 


56. Peter J., 29 J., Cigarrenmacher, Edingen. Anamnese: 29. Aug. 95. 
Seit 3/, Jahren „Schnupfen“, Rachen verschleimt, Nase verstopft. Viel Niesen, 
Pat. gebraucht täglich 4—5 Taschentücher. Wässeriger Ausfluss aus der Nase. 
Kein Kopfschmerz und kein Schmerz im Oberkiefer. Status: Vermehrte Schleim- 
absonderung in der Nase, Katarrhe, Röthe; keine Druckempfindlichkeit auf den 
Oberkiefern, Stirnhöhlen oder inneren Augenwinkeln. Durchleuchtung resultatlos. 
Diagnose: Rhinitis chr. diffusa. Hydrorrhoea nasi. 

Therapie: Nasendouchen, Aetzung der l. unteren Muschel mit Trichlor. 
12. Oct. Pat. bekam Argent. nitr.-Pulver, darauf etwas Besserung. 17. Oct. Seit 
den letzten Tagen sehr starker wässeriger Ausfluss aus der Nase bei voller Eupho- 
rie; kein Kopfschmerz; starker Niesreiz. Therapie: Aetzung mit Trichlor. 
16. Mai 96. Nase lebhaft geröthet, ebenso das Gaumensegel, hintere Rachenwand 
mässig. In der Nase ausser diffuser Röthung nichts Abnormes. Therapie: 
Nasendouchen, Alaun-Gurgelungen. 27. Juni 96. Im Allgemeinen Status idem. 
Subjectiv: Anfälle von Niesreiz oder auch nur ein „‚Knacken‘‘ in der Nase, 
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dann 1—2 Tage lang wässeriger Ausfluss. Objectiv: In der Nase keine weitere 
Anomalie. Therapie: Elektrolyse: Mit einem Zwischenraum von je 14 Tagen 
bis 3 Wochen werden 3 Sitzungen vorgenommen. Jedesmal 3—5 verschiedene 
Stellen der unteren Muscheln bipolar elektrolysirt. Kein Erfolg! Pat. entzog 
sich der weiteren Behandlung. 

57. N. N., Director, Frankfurt a. M. Anamnese: Starkes temporäres Nasen- 
laufen, Nervosität. Schon vielfach ausserhalb in Behandlung. Status: Pat. sehr 
nervös. Nase L. im hinteren Abschnitt mässige Spina nahezu an untere Muschel 
reichend; unter gewöhnlichen Verhältnissen keine Stenose. Mittlere Muschel 
mässige Schleimhauthypertrophie. R. geringe Schleimhautschwellung. Dia- 
enose: Hydrorrhoea nasi. Spina septi L. 

Therapie: Elektrolyse. Nach 5 Sitzungen (in Pausen von 14 Tagen bis 
3 Wochen), wobei die unteren und mittleren Muscheln, sowie die Spina an ver- 
schiedenen Stellen elektrolysirt wurden, Nachlassen der Hydrorrhoe, Eupho- 
rie. Pat. gebessert entlassen. (Pat. war während der Behandlung für mehrere 
Wochen in der Schweiz.) 


VIII. Kosmetik. 


58. Dr. H. K., Arzt, 32 J., z. Zt. Heidelberg. Anamnese: Seit Jahren 
sehr langsam wachsende Warze auf dem R. Nasenrücken; stört beim Tragen des 
Pincenez. Status: Warze von der Grösse einer Preisselbeere auf R. Nasenrücken. 
Diagnose: Verruca dorsi nasi R. 

Therapie: Elektrolyse. Nach 5 Sitzungen (je 1 Min. 1/,—2 M. A.) hat die 
Warze sich nekrotisch abgestossen, der Nasenriicken ist glatt, ohne sichtbare 
Narbe. Eine ca. stecknadelkopfgrosse, glatte Stelle zeigt noch etwas schwärzliche 
Pigmentation. Pat. geheilt entlassen. 

59. N. N., Kellner, Heidelberg. Anamnese: Pat. ist ganz gesund, klagt 
nur über Röthung der Nase. Status: Der ganze Nasenrücken bis zur Nasen- 
spitze zeigt diffuse Réthe. Diagnose: Erythema chron. dorsi nasi. 

Therapie: Elektrolyse. Nach 7 Sitzungen ist die Röthe geschwunden, die 
Nase zeigt ziemlich normales Aussehen. Die Wirkung scheint anzuhalten. Pat. 
geheilt entlassen. 

60 u. 61. Zwei Fälle von chronischer Akne der Nase. 

Krankengeschichten wurden hier leider nicht geführt. Voraussichtlich guter, 
andauernder Erfolg, doch war hier im Gegensatz zu den übrigen Affectionen die 
Application der Elektrolyse sehr schmerzhaft. 


IX. Genuine Ozaena. 


62. Christine G., 20 J., Dienstmädchen, Heidelberg. Anamnese am 
24. Jan. 95: Pat. war früher angeblich nie krank, hat seit 8 Tagen Verstopfung 
in der Nase und schlechten Geruch aus dem Mund; schlechten Geschmack. Sta- 
tus: Specif. ozaenöser Gestank deutlich; zahlreiche Krusten in den oberen Ab- 
schnitten beiderseits; beide unteren Muscheln frei, ebenso der Kehlkopf, Dia- 
gnose: Ozaena. 

Therapie: Nasendouche. 

Pat. kommt am 21. Nov. 96 wieder: Anamnese: Verstärkter Geruch aus 
der Nase, Secretion nicht übermässig, Krusten. Keine Kopfschmerzen. Eltern 
und Geschwister sind gesund; Menses traten mit 18 Jahren ein, sind regelmässig 
und ohne Beschwerden. Nasendouchen im Jahre 1895 anfıngs regelmässig 3 mal 
täglich, ohne Erfolg, dann nur alle 3 Tage. Status: Starke Dilatation beider 
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Nasenhöhlen, fest anhaftende Krusten in Nasen und Rachen, fötider Ozaenage- 
stank. Durchleuchtung: Highmors- und Stirnhöhlen beiderseits gleichmässig 
mässig hell. 

Therapie: Ausschliesslich Kupfer- Elektrolyse. 23. Nov. 96. 
1/, Stunde Gottstein’sche Tamponade zur Reinigung der Nase. Nach Entfer- 
nung der Tamponade zeigt sich Spina septi L. hinten unten und mässige Adenoide. 
Erste Sitzung: + Pol 5 Min. in jeder Nase, langsam steigend bis auf 6 M. A.; 
wird schmerzlos ertragen. Haus-Therapie: Nichts, keine Spülung. 30. Nov. 
In den ersten Tagen nach Elektrolyse Krustenbildung geringer, Geruch nach Aus- 
sage der Umgebung dauernd geringer, subjectives Belinden dauernd gut. Ob- 
jectiv: Nase, namenil. R., stark mit Krusten verstopft, doch Krusten nicht mehr 
so fest anhaftend; schleimigere, etw. reichlichere Secretion. Kein Geruch. 
Zweite Sitzung: Langsam steigend bis auf 10 M. A., aber wieder zurück auf 
8 M. A., da 10 zu schmerzhaft -} Pol 5 Min. in jeder Nase. Während der Sitzung 
geringer Stirnkopfschmerz, der wieder verschwindet. 1. Dec. Objectiv: Mässige 
Krustenbildung in beiden Nasen, kein Geruch. Subjectiv: Befinden dauernd 
gut. 3. Dec. Subjectiv: Befinden gut; Umgebung nimmt keinen Geruch 
mehr wahr. Krusten gehen beim Schneuzen spontan ab. Objectiv: Absolut 
kein Geruch mehr aus der Nase! In beiden Nasen noch zieml. viele Krusten, 
die lose sitzen. Zunahme der schleimig-wässerigen Secretion. Auch Krusten sind 
geruchlos. Dritte Sitzung: -+ Pol 5 Min. in jeder Nase 11 M. A. ohne sub- 
jective Störung. 6. Dec. Subjectiv: Belinden dauernd gut, Umgebung nimmt 
keinen Geruch mehr wahr. Krusten gehen spontan ab. Objectiv: Beide Nasen 
noch durch reichliche Krusten verlagert, die sich in einem Stück mit der Pincette 
entfernen lassen. Geringer Geruch aus der Nase. Nach Entfernung der 
Krusten zeigt dieSchleimhaut der Nase eine gesunde Röthe und reichlichere, schlei- 
mige Secretion. Nasenrachenraum frei. Vierte Sitzung. -+ Pol in jeder Nase 
6 Min. langsam steigend bis auf 15 M.A. Subjectives Belinden dauernd gut. 
8. Dec. Subjectiv: Befinden dauernd gut, Krusten gingen spontan bisher ca. 
jeden zweiten Tag ab. Objectiv: Vollständig geruchfrei; in beiden Nasen 
zieml. Krusten. besonders L., R. erst in Bildung begriffen. Mit Pincette leicht 
entfernbar. 11.Dec. Subjectiv: Umgebung nimmt keinen Geruch wahr; Krusten 
gingen seit 8. Dec. nicht mehr ab. Objectiv: Nase R. vollständig mit Krusten 
austapeziert; Pincette entfernt leicht vollkommenen Ausguss der Nase. L. wenig 
Krustenbildung. Mässiger Foetor. Fünfte Sitzung: + Pol 8 Minuten in 
jeder Nase 12 M. A. Subjectives Befinden dauernd gut. 14. Dec. Subjectiv: 
Gut, kein Geruch, Krusten gingen spontan ab. Objectiv: Geringer Ge- 
ruch, Krusten in beiden Nasen, leicht entfernbar. 17. Dec. Subjectiv: Seit 
14. Dec. gingen keine Krusten mehr ab, kein Geruch, Euphorie. Objectiv: 
Krusten in beiden Nasen, schwer entfernbar, kein Geruch. Nach 1/,stiindiger 
Gottstein’scher Tamponade auch kein Geruch. Sechste Sitzung: Je 5 Min. 
+ Pol in jeder Nase 16 M. A. Subjeetiv dauernd gut. 20. Dec. Subjectiv 
dauernd gut, spärliche Krusten gingen Tags vorher ab. Objectiv: In beiden 
Nasen fast frei flottirende Krusten, mit Pincette leicht entfernbar: kein Geruch, 
auch Krusten geruchlos. Nasenrachenraum frei. Siebente Sitzung: + Pol 
je 5 Min. in jeder Nase langsam steigend bis auf 20 M. A., auf dieser Höhe blei- 
bend; zuletzt wird 20 M. A. Stromstärke kaum mehr empfunden. Subjectiv dau- 
ernd gut. Pat wird zur Controllirung des Effectes der Behandlung 
auf14 Tageentlassen. Haustherapie: Nichts. Keine Nasendouchen! 
3. Jan. 97: Subjectiv: Vom 20. Dec. bis 3 Jan. nahm der Geruch allmählich 
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wieder zu und es gingen des Oefteren Krusten spontan ah. Objectiv: Beide 
Nasenhöhle voll Krusten, desgl. Rachen mit Krusten belegt. Ozaenöser Ge- 
stank eminent, so dass er die Umgebung belästigt. Entfernung der Krusten 
und Reinigung der Nase. Haustherapie: Nichts. 7. Jan. Beide Nasen mit theils 
festhaftenden Krusten besetzt, ziemlicher ozaenöser Gestank; Rachen ziem- 
lich frei. Vom 3. bis 7. Jan. gingen keine Krusten mehr ab. Achte Sitzung: 
+ Pol je 5 Min. in jeder Nase 20 M. A. Subjectives Befinden dauernd gut. 
Haustherapie versuchsweise noch einmal Nichts; in 8 Tagen wieder- 
kommen. 12. Jan. Pat. kommt heute wegen Kratzens im Halse. — Krusten gingen 
seither wenig ab, der Geruch machte sich wenige Tage nach der Elek- 
trolyse wieder bemerkbar und ist heute deutlich, wenn auch nicht 
sehr stark, wahrnehmbar. In beiden Nasen mässige, trockene Krusten. 
Neunte Sitzung: + Pol je 5 Min. in jeder Nase 20 M. A. (Pat. verträgt auch 
25 M.A. vollkommen schmerzlos). Da die Kupfer-Elektrolysealsalleinige 
Therapie nicht den erhofften Erfolg zeigt, so wird vonnun an com- 
binirte Therapie (auch Nasendouchen) angewandt. 3mal tgl. Irrigator- 
Nasendouchen mit lauwarmer Kochsalzlösung. Nach 8 Tagen wiederkommen. 
19. Jan. Nase fast ganz. frei von Krusten, kein Geruch wahrzunehmen, 
Euphorie. Zehnte Sitzung: -+ Polje 5 Min. in jeder Nase 20 M. A. ohne jede 
Schmerzempfindung. Nach kurzer Zeit hat Pat. überhaupt keine Empfindung des 
Stromes mehr. Haustherapie: 3mal tel. Nasendouchen. 26. Jan. Wenig halb- 
flüssiges Secret in beiden Nasen, geringe Neigung zur Krustenbildung, kein Ge- 
ruch. Elfte Sitzung: Je 10 Min. + Pol in jeder Nase 20 M. A. Geringer 
Stirnkopfschmerz R. 3. Febr. 9. Kein Geruch, wenig krustenbildendes Secret 
in Nase und Rachen. Subj. Euphorie. In 8 Tagen wiederkommen, 2 Tage vorher 
keine Nasendouchen mehr, sonst 3mal tgl. 10. Fehr. Subjectiv: Seit 7. Febr. 
Abends auf Wunsch keine Spülungen mehr. Seit 7. Febr. gingen spontan keine 
Krusten mehr ab. Umgebung nimmt keinen Geruch wahr. Objectiv: In beiden 
Nasen zieml. viel Krusten mit weissl., zihdickem Schleim überlagert. Im Nasen- 
rachenraum mässiger, gelblieher Schleimbelag. Kein Geruch wahrnehmbar. 
Nasendouche und 1/, Std. Gottstein, dann Zwölfte Sitzung: Je 10 Min. 
+ Pol in jeder Nase 16 M. A. Geringe Kopf- und Zahnschmerzen, Thrinen- 
träufeln; verschwinden mit Beendigung der Sitzung. 17. Febr. Seit 14. Febr. 
keine Spülungen mehr, Krusten gingen seit dieser Zeit nicht mehr ab. Objectiv: 
In beiden Nasen, bes. R. zieml. viel Krusten, im Nasenrachenraum viel Schleim. 
Kein Geruch. Nasendouche, 1/ Std. Gottstein, dann Dreizehnte Sitzung: 
Je 10 Min. + Pol in jeder Nase 15 M. A. Geringes Thriinentriufeln, schmerzlos. 
24. Febr. Subjectiv: Nach letzter Sitzung Kopfschmerzen, die bis zum Abend 
anhielten. Auf Wunsch seit 20. Febr. keine Nasendouchen mehr. Objectiv: 
Viel Krusten in beiden Nasen und Nasenrachenraum; kein Geruch, auch 
Krusten riechen nicht. Pat. befindet sich noch in Behandlung. 

63. Ida G., 21 J., ledig, Münzesheim. Anamnese: 28, Nov. 9. Seit 
mehreren ‚Jahren Nasenverstopfung, foetider Geruch, Geruchsvermögen herabge- 
setzt. Vor 3 Jahren ausserhalb Ausspritzungen der Nase — ohne Erfolg. Keine 
Kopfschmerzen. Früher Pertussis, Morbilli, sonst nie krank. Menses mit 14 J., 
ca. alle 5 Wochen, ohne Störung. Mutter herzleidend, Vater und 2 Geschwister 
gesund, 1 Schwester + an Lungenleiden. Status: Beide unteren Muscheln 
stark atrophisch. R. leistenförmige Spina. Im Nasenrachen dicke Schleim- 
massen. Hintere Rachenwand zur Trockenheit neigend, Kehlkopf frei. Zur Zeit 
mässiger übler Geruch vorhanden. Auf Lungen nichts nachweisbar. Durchleuch- 
tung resultatlos. Diagnose: Ozaena. Spina septi R. 
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Therapie: Regelmässige 3mal tgl. Nasendouchen. Pat, fühlt dadurch 
Erleichterung, doch machen sich bei nur eintägigem Aussetzen der Douchen sofort 
wieder die Beschwerden, namentl. der üble Geruch geltend. 15. Jan. 97. Status 
idem, nur stärkere Atrophie, auch der mittl. Muscheln. Therapie: 
Kupferelektrolyse. Verhältnisse halber kann die Kupferelektrolyse als alleinige 
Therapie nicht angewandt werden, daher Combination mit Nasendouchen. Erste 
Sitzung: -+ Polje 5 Min. in beiden Nasen 15 M. A. Subjectiv dauernd gut. 
Haustherapie: 3mal tgl. Nasendouchen. In 8 Tagen wiederkommen. Pat. er- 
scheint erst nach 16 Tagen wieder, am 1. Febr. 97. Subjectiv: Euphorie; 
bedeutende Besserung; in beiden Nasen bilden sich bedeutend weniger Krusten, 
auch kann Pat. jetzt mehrere Tage ohne zu spülen aushalten, was vorher unmög- 
lich war. Auf Wunsch hat Pat. seit 2 Tagen vor ihrem Erscheinen nicht mehr 
gedoucht. Objectiv: In Nase wenig, im Rachen fast keine Krusten, kein Ge- 
ruch. Zweite Sitzung: — Pol je 10 Min. in jeder Nase 16 M. A. Subjectiv 
dauernd gut. In 14 Tagen wiederkommen. Pat. erscheint erst wieder am 25. Febr. 
Subjectiv: Befinden bedeutend wohler und freier. Seit 24. Febr. morgens keine 
Spülungen mehr. Es gingen in den letzten Wochen wenig Krusten ab. Geruch 
vollkommen verschwunden. Nach letzter Sitzung ca. 8 Tage lang Schläfen- 
kopfschmerz. Heute Euphorie. Objectiv: Beide Nasen fast frei von Krusten, 
Nasenrachenraum und Pharynx mit mässigen Krusten belegt. Keine Spur 
von Geruch wahrnehmbar. Dritte Sitzung: -+ Pol in jeder Naso je 
10 Min. 15 bezw. 20 M. A. Leichtes Thränenträufeln, Stirnkopfschmerz und Zahn- 
schmerzen, verschwinden wieder während der Sitzung. Pat. befindet sich noch 
in Behandlung. 

64. Anna K., 17 J., Dienstmädchen, Heidelberg. Anamnese: 16. Jan. 97. 
Seit mehreren Jahren Geruch aus der Nase, viel Stirnkopfweh; Pat. will nie 
ernstl. krank gewesen sein. Menses traten mit 14J. ein, sind regelmässig und ohne 
Beschwerden. Eltern und Geschwister sind gesund. Status: Sehr starker Ozaena- 
gestank; beiderseits starke Dilatation der Nasenhöhlen und Masse von silbergrauen 
Borken, besonders in den oberen Abschnitten. Rachen trocken glänzend, im 
Nasenrachen starke Borkenentwicklung, die Borken sichtbar nach unten herab- 
hängend. Kehlkopf mässig diffus geröthet, Stimme mitunter belegt. Durchleuch- 
tung resultatlos. Diagnose: Ozaena. (Pharyngit. sicca, Laryngit. levis.) 

Therapie: Vorerst griindliche Reinigung der Nase, vom 16. bis 18. Jan. 
3 mal tägl. Nasendouchen. 18. Jan. Ziemlich starker Ozaenagestank; in Nase 
mässige Krusten. Therapie: Alleinige Kupferelektrolyse. — Erste 
Sitzung: 5 Min. + Pol in jeder Nase 15 M.-A. Subjectiv wohl, nur Thränen- 
träufeln. Haustherapie nichts, keine Spülungen. 20. Jan. Lockere Kru- 
sten in beiden Nasen, viel Krusten im Nasenrachen; zieml. Ozaena-Gestank. 
Pharyngit. sicca — 2proc. Chlorzinkpinselung. Zweite Sitzung: + Pol je 
5 Min. in beiden Nasen 18 M.-A. 25 Jan. Mässige Krusten, zieml. ozaenöser 
Gestank, der sich bei Entfernung der Gottstein’schen Tamponade 
stärker und sehr unangenehm bemerkbar macht. Dritte Sitzung: Je 
10 Min. + Pol in jeder Nase 15 bezw. 20 M. Schmerzen in der betr. Nase und 
zieml. Stirnkopfschmerz, der nach Beendigung der Sitzung noch fortdauert. 
29. Jan. Pat. hatte 3 Tage lang nach letzter Sitzung starken Kopfschmerz. Heute 
Euphorie. Objectiv: In beiden Nasen und Nasenrachenraum zieml. Krusten und 
fadenziehendes, schleimig-gelbliches Secret. Belästigender Ozaenagestank. 
Bei Entfernung der Gottstein’schen Tamponade sehr starker Ge- 
stank, Vierte Sitzung: Je 10 Min. + Pol in jeder Nase 15 M.-A. Schmerzen 
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in Nase, Zähnen und Stirnkopfschmerz, auch nach Beendigung der Sitzung; 
T'hränenträufeln. 1. Febr. Nase mit Krusten austapeziert, Gestank, der auch 
subjectiv wahrgenommen wird. Da bisher keine Besserung, Ueber- 
gang zur combinirten Therapie. Fünfte Sitzung: 5 Min. + Pol in 
jeder Nase 15 M.-A. (mehr wird nicht ohne stärkere Schmerzensäusserung_ er- 
tragen). Schmerzen in Nase, Zähnen und Stirnkopfschmerz auch nach Beendigung 
der Sitzung. Haustherapie: 3mal tägl. Irrigator-Nasendouchen mit Kochsalz- 
lösung. 9. Febr. Subjectiv: Euphorie, Umgebung nimmt keinen Geruch mehr 
wahr. Es gehen viele Krusten ab. Objectiv: In beiden Nasenhöhlen wenig 
Krusten und Secret, im Nasenrachen ziemlich viel Krusten. Wenig Geruch, 
der während der Anwesenheit der Pat. stärker wahrnehmbar wird. 
Sechste Sitzung: 5 Min. + Pol in jeder Nase 15 M.-A. Starkes Thrinen- 
träufeln und sehr starker nach den Zähnen ausstrahlender Schmerz, geringer 
Stirnkopfschmerz. Zu Hause weiter Nasendouchen. 16. Februar. Subjectiv: 
Euphorie, kein Geruch, wenig Krusten. Objectiv: In beiden Nasenlhöhlen 
wenig Krusten und Secret. In den hinteren Abschnitten und Nasenrachenraum 
mässige Krusten. Kein Geruch, auch nicht bei Entfernung der !/,stün- 
digen Gottstein’schen Tamponade wahrnehmbar. Erst Nasendouche, 
dann Siebente Sitzung: 10 Min. + Pol in jeder Nase 15 M.-A. Thriénen- 
träufeln, Kopfschmerz. 22. Febr. Subjectiv: Euphorie, kein Geruch, wenig 
Krusten. Objectiv: Beide Nasenhöhlen fast frei von Krusten, im Nasenrachen- 
raum und Pharynx geringe Menge Krusten. Kein Geruch. Heute keine Sitzung, 
in den nächsten Tagen zur Controlirung: des Erfolges keine Douchen mehr. 
25. Febr. Subjectiv: Seit 22. Febr. Morgens keine Douchen mehr. Nach letzter 
Sitzung 2 Tage lang starke Stirnkopfschmerzen. Krusten gingen nicht ab, 
kein Geruch. Heute Euphorie. Objectiv: Nase fast frei von Krusten, Nasen- 
rachen und Pharynx mässige Krustenbildung. Trotz 3tägigem Ausssetzen 
der Spülungen nur Andeutung von Geruch. Achte Sitzung: + Pol 
je 10 Min. in jeder Nase 15 M.-A. Kopf- und Zahnschmerzen, Thränenträufeln. 
Pat. steht noch in Behandlung. 

65. Katharina W., 30 J., Dienstmädchen, Heidelberg. Anamnese: 
6. März 96. Jeden Winter scit 5 Jahren Heiserkeit; jetzige besteht seit 8 Wochen. 
Husten soll immer bestehen. Vater F an „chron. Lungenentzündung“. Status: 
Plica interarytaenoidea aufgelockert, etwas excoriirt. Sonst Kehlkopf normal. In 
der Nase beiderseits Atrophie der unteren Muschel. Rachen zeigt keine 
besondere Anomalie. Lunge R. über Scapula unbest. Athmen, prolong. Exspir. 
Diagnose: Phthisis laryngis et pulmonum. 18. Jan. 97: Pat. aus Augenklinik 
geschickt, die sie wegen seit 3/, Jahren bestehendem Augenträufeln aufsuchte. 
Anamnese unverändert, zeitweise Kopfschmerz. Status: Atrophie der un- 
teren, auch der mittleren Muscheln, Dilatation der Nasenhöhle L. 
In den Choanen Krustenansammlung, R. unten von vorne sichtbar. Am Boden 
der Nasenhöhlen ebenfalls Krusten, mässiger Ozaenagestank. Pharynx nor- 
mal, Larynx und Lungen status idem wie 6. März 96. Anämie. Durchleuchtung 
resultatlos. Diagnose: Ozaena. 

Therapie: Ausschliesslich Kupfer-Elektrolyse. Erste Sitzung: + Pol 
in R. Nase, — Pol in L. N.; mehr wie 8 M.-A. werden nicht ertragen, Pat. sehr 
empfindlich. Nach 5 Min. collapsartige Erscheinungen, daher Unter- 
brechung der Sitzung. Haustherapie nichts, keine Spülungen. 22.Jan. 
Subjectiv: Pat. hatte nach der ersten Sitzung schr starke Stirnkopfschmerzen, 
Zahn- und Ohrenschmerzen, so dass sie 2 Tage zu Bette lag, dann gut. Heute 
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Euphorie. Objectiv: Nase frei von Krusten, kein Geruch. Zweite Sitzung: 
+ Pol je 5 Min. in jeder Nase 10 M.-A. (mehr wird nicht ertragen). Gegen An- 
ämie: Liq. ferri album. Drees. Keine Spülungen. 29. Jan. Subjectiv: Zahl- 
reiche übelriechende Krusten gehen spontan ab, namentl. durch den Mund. Oft 
Nasenbluten. Objectiv: Mässiger Geruch; in beiden Nasen und Rachen wenig 
Krusten. 1/, Stunde Gottstein’sche Tamponade; nach deren Entfernung ziem- 
liche Blutung aus Einstichstelle der Kupfernadel in mittl. Muschel R. vom 22. Jan. 
Stillung der Blutung mit Ferripyrin. Heute keine Sitzung. 1. Febr. Objectiv: 
In beiden Nasen und Rachen zieml. Krusten, mässiger Geruch. Subjectiv: 
Viel Krusten gehen nach dem Munde ab und haben „übelriechenden Geschmack“. 
Starke subjective Belästigung durch den Foetor, deshalb von nun 
an combinirte Therapie: Bei Entfernung der Tamponade und wäh- 
rend der Sitzung macht sich wieder ozaenöser Geruch stark be- 
merkbar. Dritte Sitzung: 5 Min. + Pol in jeder Nase 15 M.-A. Kopf- und 
Zahnschmerzen, die fortdauern; 'Thränenträufeln. Haustherapie: 3mal tägl. 
Irrigator-Nasendouchen mit lauwarmer Kochsalzlösung. 8. Febr. Subjectiv: 
Nach letzter Sitzung 2 Tage lang Kopfschmerz. Trotz 3maliger, täglicher Aus- 
spülung viel Krusten, die mehr nach dem Munde zu abgehen. Sehr starker, 
übler Geruch wird subjeetiv empfunden, fader Geschmack. Objec- 
tiv: In den hinteren Abschnitten der Nase zahlreiche Krusten (letzte Spülung 
vor ca. 5 Stunden); vorderer Theil der Nase und Nasenrachenraum frei. Wenig 
Geruch wahrnehmbar, auch nach Gottstein’scher Tamponade(?/,St.); 
Nasendouche, dann: Vierte Sitzung: 5 Min. + Pol in jeder Nase 15 M.-A. 
Schmerzhaft. 15. Febr. Subjectiv: Nach letzter Sitzung den ganzen Tag starker 
Schmerz in Stirn und Nase. Nach wenigen Tagen stellt sich der sub- 
jectiv sehr unangenehm empfundene Geruch wieder ein, ist aber 
nicht mehr so stark. Krusten gehen zahlreich trotz Nasendouchen spontan ab. 
Objectiv: In den hinteren Abschnitten der Nase zahlreiche Krusten, ebenso im 
Nasenrachenraum. Vordere Nase frei. Kein Geruch wahrnehmbar, auch 
nicht bei Entfernung der !/,stünd. Gottstein’schen Tamponade. 
Nasendouche, dann: Fünfte Sitzung: 5 Min. + Pol in jeder Nase 15 M.-A. 
(mehr wird nicht ertragen). Starker Niesreiz, schmerzhaft. 23. Febr. Subjectiv: 
Fast nur noch Morgens übler Geruch, der aber von der Umgebung 
nicht wahrgenommen wird. Objectiv: Kein Geruch, fast keine Krusten. 
Pat. befindet sich noch in Behandlung, 

66. Franz, H., 41 J., Commis, Kaiserslautern. Anamnese: Seit 6 Jahren 
verstopfte Nase, Thranentraufeln, Geruch verloren gegangen; Geruch aus der 
Nase, der bei näheren Verkehr unangenehm auffällt. Sonst gesund. Früher nie 
ernstlich krank, auch nicht in genital. Frau und Kinder sind gesund. Keine 
Kopfschmerzen. Status: Beiderseits Dilatation der Nasenhöhlen und Masse von 
Borken, auch im Nasenrachenraum. Uebler Geruch aus der Nase, auch aus dem 
Mund. Durchleuchtung resultatlos. Diagnose: Ozaena. 

Therapie: Ausschliesslich Kupfer-Elektrolyse. 1/, St. Gottstein. Bei 
Entfernung der Tamponade starker, ozaenöser Gestank. Erste Sitzung: + Pol 
je 5 Min. in jeder Nase 15 M.-A. wird schmerzlos ertragen. Zu Iause keine Spü- 
lungen, in 8 Tagen wieder kommen. Pat. entzog sich der weiteren Behandlung. 


Obwohl die therapeutische Verwerthung der Elektrolyse schon relativ 
sehr lange Zeit bekannt ist, so konnte sich dieselbe trotz aller ihrer Vor- 
züge bis heute nicht die ihr gebührende Stellung erringen. Hie und da 
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kam sie auf Empfehlung einzelner Autoren zeitweise mehr in Anwendung, 
um dann aber bald wieder in ihrer Verwerthung eingeschränkt zu werden. 
Den Werth, den ihr einzelne Anhänger zuschreiben, kanu man beispiels- 
weise aus dem letzten Werke Voltolini’s!) ersehen, der ihr hier eine 
60 Seiten umfassende Abhandlung gewidmet hat und in optimistischer An- 
schauung für ihre Verallgemeinerung eintritt. 

Während bei uns in Deutschland das medicinische Lager in zwei 
Parteien getheilt ist, von denen die eine der Electrolyse die ihr nach 
ihrer Meinung gebührende Stelle zugetheilt wissen will, die andere dagegen 
die therapeutische Verwerthung der Electrolyse ganz verwirft oder doch 
bedeutend einschränkt, zeigen Frankreich und Amerika darin etwas mehr 
Einheitlichkeit. Dort stehen sich die Anschauungen der Specialisten dia- 
metral entgegen. Die Franzosen unter der Führung Moure’s sind in 
überwiegender Mehrheit Anhänger der Elektrolyse, die Amerikaner dagegen 
äussern sich fast alle absprechend, wohl meist deshalb, weil der Erfolg 
ihnen nicht rasch genug eintritt. In Italien und England scheinen die 
Stimmen für und wieder — wenigstens so weit mir die Litteratur zugäng- 
lich war — sich das Gleichgewicht zu halten. 

Was die Verwendung der Elektrolyse in der Ambulanz hier, in Heidel- 
berg, anlangt, so verwenden wir eine Stöhrer’sche Tauchbatterie mit 
20 Bunsen-Elementen, einen Rheostaten nebst Amperimetre, und in der 
Nase und Nasenrachenraum — abgesehen von der Kupfer-Elektrolyse bei 
Ozaena — ausschliesslich bipolare Elektroden, die je nach der Applications- 
stelle die entsprechende Krümmung haben. 

Sehr angenehm ist auch die Auswahl zwischen nebeneinander- und 
übereinanderstehenden Spitzen der bipolaren Nadel; man hat dann nicht 
nöthig den Griff anders, wie gewohnt, zu halten, und kann ihn auch unter 
Umständen leicht vom Patienten selbst halten lassen, nachdem man die 
Nadeln eingestochen hat. Die Spitzen der Nadeln sind aus Platin und 
vermittels Silber an die leitenden Kupferdrähte angelöthet. Als Halter 
benutzen wir den auch von Schmidt (2) in seinem Werke S. 132 abge- 
bildeten Griff für Doppelelektroden. Die Application des Stromes dauert 
je nach Sitz und Leiden 1/, Minute bis 1/. Stunde, die Stromstärke schwankt 
zwischen 1/, M.A. und 15, in Ausnahmefällen 20—40 M. A. Die kürzeste 
Sitzungsdauer beanspruchen Deviationen und kosmetische Eingriffe, die 
längste Ozaena und Tumoren, sowie die knöchernen Verbiegungen und 
Auswüchse. 

Von bedeutendem Einfluss auf die Wirksamkeit der Elektrolyse ist der 
Entscheid, ob wir eine knorplige oder knöcherne Anomalie des Septums 
vor uns haben. In der überwiegendsten Mehrzahl unserer Fälle war die- 
selbe knorplig; infolgedessen sind unsere Erfahrungen über die Wirksanı- 
keit der Elektrolyse bei knöchernen Störungen keine sehr grossen. 
Dieselben verlangen natürlich grosse Stromstärke 20, 30 ja 40 M.A. und 
lange Sitzungsdauer bis zu !/; Stunde, sowie eine oft sehr grosse Zahl 
von Sitzungen. In der Folge beschränke ich mich daher ausschliesslich, 
wenn ich es nicht besonders erwähne, auf die knorpligen Formen. Bei 
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Kinderu kann man schon mit geringerer Stromstärke das gewünschte Ziel 
erreichen; der bei Kindern weichere Knorpel schmilzt leichter ein und 
schrumpft auch stärker. Zugleich wird die Schleimhaut um die Einstich- 
stelle in viel geringerem ‚Bezirke necrotisch, wie bei Erwachsenen, während 
der darunter liegende Knorpel in grösserer Ausdehnung eingeschmolzen wird. 

Was speciell die Deviationen anlangt, so muss die elektrolytische 
Therapie in erster Linie die Art und Form derselben berücksichtigen. 
Haben wir eine starke Verbiegung nach einer Seite mit entsprechender 
Excavation auf der anderen, also die sogenannte C-förmige, so ist höchste 
Vorsicht in Bezug auf Dauer der Sitzung und Stärke des Stromes geboten, 
um eine Perforation, die bei fast allen anderen therapeutischen Massnahmen 
un:usbleiblich ist, zu vermeiden. Für die doppelseitigen Verbiegungen, 
die S-förmigen, gilt das Gleiche. Hier wenden wir selten mehr als 5 M. A. 
Stromstärke an, bisweilen nur 13—1 M.A., und beschränken die jedes- 
malige Sitzungsdauer auf 2—3 Minuten. Die Sitzungen finden in Zwischen- 
räumen von durchschnittlich je 8 Tagen statt. 

Hier möchte ich gleich bemerken, dass die Entstehung einer Perfora- 
tion mehr durch zu lange dauernde Sitzung, wie durch etwaige grössere 
Stromstärke begünstigt wird. 

Findet sich dagegen auf der einen Seite eine Verkrümmung des Septum, 
während die andere Nasenhöhle eine anscheinend ganz gerade, normale 
Scheidewand zeigt, was nach Jurasz (3) dadurch zu Stande kommt, dass 
„bei einer plötzlichen Entstehung der Verkriimmung (durch Trauma) die 
Schleimhaut, vom Knorpel losgelöst, demselben in seiner seitlichen Ab- 
weichung nicht folgt und in ihrer medianen Stellung verbleibt“, so darf 
man, ohne eine Perforation befürchten zu müssen, etwas grössere Strom- 
stärke und längere Einwirkung anwenden. Die unregelmässigen Difformi- 
täten des Septum bedürfen einer individuellen Abschätzung behufs jeweiliger 
Application der Electrolyse. 

Bei Spinen und Kristen — in den Krankengeschichten ist nur von 
„Spinen“ die Rede, weil nach dem hier üblichen Modus beide Formen im 
Krankenjournal unter obigem Namen figuriren — applieiren wir 10—15 M. A. 
und lassen den Strom meist 5 Minuten, bei besonders vorspringenden Dornen 
auch länger einwirken. Dabei stechen wir die Nadeln nicht am Septum- 
rand ein, sondern mehr nach dem vorspringendsten Theile der Spina, 
bezw. Krista zu — je nach Grösse — und erreichen damit eine allmälige 
Einschmelzung von lateralwärts nach dem normalen Septumrand zu. Sind 
die Vorsprünge soweit eingeschmolzen, dass man sich der normalen Septums- 
grenze nähert, dann muss natürlich Stromstärke und Sitzungsdauer etwas 
eingeschränkt werden. Auf diese Weise sind auch hier Perforationen un- 
möglich. Die Wiederholung der Sitzungen findet durchschnittlich alle acht 
Tage statt. 

Die Synechieen trennen wir, namentlich, wenn sie dick sind, bis- 
weilen zuerst galvanocaustisch und behandeln dann die Stümpfe elektro- 
lytisch, oder wir appliciren direct die Elektrolyse in einer Stärke von 10 
bis 15 M.A. 5—10 Minuten lang mit 4 —8 tägiger Wiederholung. 
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Auf die gleiche Weise behandeln wir die den unteren Nasengang am 
Naseneingang verschliessenden, wohl auf Entwicklungsanomalien beruhen- 
den Faltenbildungen. 

Bei Nasen- und Nasenrachentumoren, soweit sie der Schlinge 
oder im Nothfalle auch der Doppelcurette oder ähnlichen zangenartigen 
Instramenten zugänglich sind, verwenden wir die Electrolyse nur zur Nach- 
behandlung der Stümpfe, zur Vermeidung der Recidive, und hat sich diese 
in einzelnen Fällen von Nasenpolypen, in denen alle anderen Mittel, 
wie Argent. nitr., Chromsäure, Trichloressigsäure und Galvanocaustik ver- 
sagten, und immer neue Recidive eintraten, glänzend bewährt. 

Auch bei Nasenrachentumoren dient uns die Elektrolyse, abgesehen 
von der Nachbehandlung der Stümpfe, nur als „Ultimum refugium“. Hier 
sind unsere Erfolge, namentlich bei den ernsteren Formen der Tumoren, 
im Ganzen keine so erfreulichen, wie bei den übrigen Verwerthungen der 
Elektrolyse. 

In ähnlicher Weise wandten wir die Elektrolyse noch bei Hydrorrhoea 
nasi,hinteren Muschelhypertrophicen, weniger bei vorderen Hyper- 
trophieen und Schleimhautschwellungen — hier dient uns die 
Trichloressigsäure in Krystallform mit den Jurasz’schen Aetzmittelträgern 
applieirt in ausgezeichneter Weise —, dann aus kosmetischen Gründen 
an der äusseren Nase, bei Akne, etc. und bei genuiner Ozaena an. 

Bei Letzterer wenden wir — in Bezug auf die eine Nasenhöhle — 
monopolare Elektrolyse an und benutzen dazu in einem leitenden Elfen- 
beingriff festgeschraubte Kupfernadeln. Die Stromstärke beträgt durch- 
schnittlich 15 M. A., die Sitzung dauert 10—20 Minuten mit 4—14 tägigem 
Intervall. 

Dass wir uns bei der Application langsam in die nöthige Stromstärke 
„einschleichen“ und ebenso gradatim vor Beendigung der Sitzung mit dem 
Rheostaten den Strom abschwächen, brauche ich wohl nicht besonders zu 
erwähnen, des ferneren, dass man bei jedem Kranken individualisiren muss 
und bei empfindlichen, nervösen oder noch anderweitig erkrankten Personen 
lieber auf Kosten geringerer Stromstärke eine grössere Anzahl von Sitzungen 
vornehmen muss. 


Von diesen Gesichtspunkten ausgehend haben wir — abgeselen von 
der Ozaenabehandlung, die sich ja in Bezug auf die Kupferelectrolyse noch 
in den Kinderschuhen befindet — niemals irgend welche ernsteren, üblen 


Zufälle erleben müssen. Die Patienten gehen ruhig während der 
Behandlungsdauer ihres Leidens ihren Geschäften nach und 
haben nur nöthig, dieselben für kurze Dauer etwa alle 8 Tage 
zu unterbrechen, um sich einer elektrolytischen Behandlung zu 
unterziehen. Nach deren Beendigung können sie vollkommen 
wohl, höchstens mit geringen Kopfschmerzen, die durch Au- 
passung der Stromstärke und Sitzungsdauer an die Indivi- 
dualität des Kranken, sich meist vermeiden lassn, wieder ihrem 
Berufe obliegen. 

Zur Anästhesirung der Schleimhaut reicht uns 10 pCt. Cocainlésung 
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hin, bei besonders empfindlichen und nervösen Patienten verwenden wir 
20 pCt. Die bei einzelnen Patienten glücklicherweise selten auftretenden 
Collapserscheinungen bei Application einer geringen Menge Cocain ver- 
anlassten Herrn Prof. Jurasz in neuester Zeit -— neben Eueain — das 
anderweitig empfohlene Gemenge von Cocain und Resorein zu gleichen 
Theilen versuchsweise anzuwenden. Wir haben damit bis jetzt noch keinen 
unangenehmen Zufall erlebt, doch verwenden wir es erst zu kurze Zeit, 
um darüber ein Urtheil abgeben zu können. 

Bei Befund und Diagnose der einzelnen Fälle habe ich etwaige Neben- 
leiden noch mit erwähnt. Die diesbezügliche Behandlung wurde von Seiten 
der medicin. Klinik des Herrn Geheimrath Erb oder der mediein. Poli- 
klinik des Herrn Prof. Vierordt, bezw. der chirurg. Klinik des Herrn 
Geheimrath Czerny durchgeführt. 

Die zur Zeit bei den Gruppen I.—V. am Meisten angewandten Be- 
handlungsmethoden sind folgende: 

1. Säge und Meissel, direct von der Hand dirigirt. 

2. Galvanocanstik. | 

3. Die Schmidt-Spiess’sche Trephine und Säge mit Elektromotoren- 

betrieb (4). 

4. Die von Ziem modificirte Rotationsmaschiene, ähnlich der von 

den Zahnärzten gebrauchten, für Trephine und Säge (5). 
5. Die Resection des hervorragenden Knorpels, bezw. Knochens mit 

Erhaltung der Schleimhaut nach Jurasz (3). 

6. Die Elektrolyse. 

Vergleicht man nun die Vorzüge und Nachtheile dieser 6 Behandlungs- 
methoden, so dürfte wohl die Entfernung mit Säge und Meissel ohne Er- 
haltung der Schleimhaut als die wenigst geeignetste erscheinen, denn sie 
besitzt fast alle die Nachtheile, die den mit der Rotationsmaschiene oder 
dem Elektromotor getriebenen Sägen und Trephinen anhaften, ohne deren 
Vorzüge. 

Die Galvanocaustik vermeidet zwar in den meisten Fällen die Blutung, 
beansprucht aber oft auch mehrere Sitzungen und längere Dauer bis zur 
endgültigen Heilung. Dabei ist immer die Gefahr einer Synechie trotz 
sorgfältigster Behandlung seitens des Operateurs nicht ausgeschlossen, zu- 
mal ein, wenn auch nur geringer, Procentsatz der Kranken sich der weiteren 
Beobachtung und Behandlung entzieht, sobald eine Besserung ihrer Be- 
schwerden eingetreten ist. Die im letzten Jahre hier mit Elektrolyse be- 
handelten 7 Fälle von Synechieen waren sämmtlich artificieller Natur und 
5 Patienten waren nach ihrer Angabe früher in der Nase „gebrannt“ worden. 

Die Jurasz’sche Resectionsmethode ist trotz ausgiebigster Cocainisi- 
rung schmerzhaft; das Gesichtsfeld ist, wenn die Blutung nach dem Schleim- 
hautschnitt nicht vollständig steht, nicht gut zu übersehen; die Operation 
beansprucht relativ lange Zeit, dagegen vermeidet sie die Perforation und 
erhält die Schleimhaut und Perichondrium, bezw. Periost vollkommen, zwei 
nicht zu unterschätzende Vorzüge. 

Die Ziem’sche und Schmidt-Spiess’sche Behandlungsmethode ist 
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in Bezug auf den therapeutischen Effect gleichwerthig, die Handhabung der 
Instrumente dürfte bei dem Elektromotorenbetrieb wohl bequemer und ein- 
facher, die Dauer der Operation in Folge der grösseren Umdrehungszahl 
wohl kürzer sein. 

Die Vorzüge dieser Operationsmethoden sind in die Augen springende: 
Operationsdauer von wenigen Secunden, sehr geringe oder gar keine 
Schmerzhaftigkeit, sehr rasche Beseitigung des etwaigen Athemhindernisses 
und besonders der etwa damit verbundenen Reflexe. Dagegen besitzen sie 
auch mehrere Nachtheile, die bei der Elektrolyse nicht existiren; das sind: 
Kopfschmerzen, Perforationen in nicht geringem Procentsatz, starke Blutung, 
bisweilen unangenehme, profuse Nachblutungen, Gefahr etwaiger Infection 
der Operationswunde trotz sorgfiltigster Reinigung der Nase, die ja nie 
„aseptisch“ gemacht werden kann, ziemlicher Schleimhautverlust und re- 
lativ grosse Narbe. Auch die Heilungsdauer kann sich ziemlich in die 
Länge ziehen. 

Bezugnehmend auf die Veröffentlichung von Spiess (4) bespricht 
Kretschmann (6) an der Hand von 25 Fällen die Vorzüge und Nach- 
theile der Schmidt-Spiess’schen Trephinenbehandlung bei „Nasen- 
scheidewandverbiegungen“ und kommt zu dem Schluss, diese Behandlungs- 
methode — allerdings unter weiterer kritischer Beobachtung — sei sehr 
zu empfehlen. Jedoch glaubt er die von Spiess als mittlere Heilungs- 
dauer angegebene Zeit von 3 Wochen nach seinen Erfahrungen als zu kurz 
normirt. Er beobachtete „Zeiträume von 12 Wochen und darüber“. Auch 
machte sich bisweilen die Granulationsbildung störend bemerkbar. Des 
ferneren macht er auf die gar nicht seltenen Nachblutungen aufmerksam. 
Dass Kretscbmann bei 25 Fällen von „Deviationen“ — er erwähnt 
weder „Kristen“ noch „Spinen“, bei denen ja Perforationen leichter zu 
vermeiden sind — nur 1 Perforation setzte, wird wohl darauf zurückzu- 
führen sein, dass die Deviationen nur mässigen Grades waren. Bei nur 
einigermassen starker Deviatio septi mit entsprechender Excavation auf 
der anderen Seite — und ich habe solche hier in der Ambulanz relativ 
oft gesehen — dürfte eine Perforation bei dieser Operationsmethode un- 
vermeidlich sein, wenn man der verstopften Nase ausreichende Luftpassage 
bei Intacterhaltung der Muscheln verschaffen will, natürlich vorausgesetzt, 
dass die Muscheln selbst nicht pathologische Veränderungen zeigen. 

Vergleicht man mit obigen Behandlungsmethoden die 
Wirkangsweise der Elektrolyse, so sind hier folgende Vorzüge 
zu erwähne:: 

1. Sehr geringe, meistens jedoch bei Anpassung der Stromstärke und 
Sitzungsdauer an die Individualität des Patienten keine Schmerz- 
haftigkeit. 

2. Vermeidung jeglicher Blutung, das Opcrationsfeld ist immer frei 
zu übersehen. 

3. Keine reactive Entzündung und Schwellung, abgesehen von be- 
sonders empfindlichen Personen mit etwaigen stärkeren Reflex- 
beschwerden. 
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4. Keine Störung der Berufsthätigkeit während der Behandlungs- 
dauer. 

5. Keine Nachbehandlung. 

6. Keine Perforation. 

Kein grosser Schleimhautverlust. 

8. Keine grosse arbe. 

9. Synechieenbildung ist unmöglich. 

10. Keine etwaige secundäre Infection von der Applicationsstelle aus. 

11. Die Elektrolyse kann bei jedem Patienten, auch bei anderweitiger 
ernstereg Erkrankung, bei Graviden ohne jegliche schädliche Neben- 
wirkung angewandt werden. 


12. Auch Kinder — das jüngste, das wir im letzten Jahre mit Elek- 
trolyse behandelten, war 9 Jahre alt — halten brav und still. 


Die Nachtheile dagegen sind: 


1. Relativ lange Behandlungsdauer. 
2. Nicht sofortige Beseitigung des Athemhindernisses. 
3. Nicht sofortiges Verschwinden der lästigen Reflexsymptome, wie 


es bei den anderen Behandlungsmethoden bisweilen der Fall ist, 
sondern oft erst nach einer Reihe von Sitzungen, deren Zahl 
allerdings sehr variirt. 

Wägt man nun Vorzüge und Nachtheile hierbei gegen einander ab, so 
überwiegen doch erstere um ein ganz Bedeutendes. Auch sind die Vorzüge 
der Elektrolyse gegenüber den übrigen therapeutischen Eingriffen nicht zu 
verkennen. Dies Alles gilt in erster Linie für knorplige Deviationen und 
Auswüchse, hat aber mutatis mutandis auch für knöcherne Gültigkeit, nur 
dass bei diesen die Behandlungsdauer in Folge der bedeutend langsameren 
Einschmelzung des Knochens sich oft ungemein in die Länge zieht. Auf 
die Indicationen und Contraindicationen zur Anwendung der Electrolyse 
werde ich später zu sprechen kommen. Als Vorzüge der bipolaren Elec- 
trolyse gegenüber der unipolaren erwähnt Ballenger (7): 

1. Die Wirkung des Stromes lässt sich mehr abgrenzen, als bei uni- 
polarer Application. 

2. Sie ist schmerzloser. 

3. Einfacher in der Ausführung. 

4. Perforation lässt sich leichter vermeiden. 

Von den zahlreichen Veröffentlichungen und Kritiken der Elektrolysen- 
behandlung im Laufe der letzten Jahre sei es mir gestattet in Kürze einige 
zu erwähnen: Zunächst als Gegner der Elektrolyse äussern sich eine Reihe 
amerikanischer Aerzte: Auf dem VIII. Congress der American Laryn- 
gological Association zu Rochester, N. J. im Juni 1895 (8) trat 
Casselberry für bipolare Elektrolysenbehandlung bei knorpligen Spinen 
ein, verwarf sie dagegen bei Deviationen und knöchernen Spinen. In der 
Discussion stimmte nur ein Theil dem Redner bei, während die Majorität 
die ganze diesbezügliche Verwerthung der Elektrolyse verwarf. Dabei zog 
Schurle den schönen Vergleich, die diesbezügliche Anwendung der Elektro- 
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lyse sei gerade so, wie wenn man, statt cin Bein zu amputiren, dasselbe mit 
Höllenstein wegätzen wolle! 

Heryng (9) erzielte bei Deviationen und Spinen keine befriedigenden 
Resultate. Strazza(10) würdigt die Vortheile der Elektrolyse — Fehlen 
von Blutung, localer Reaction und Synechieenbildung —, dagegen scheint ihm 
ihre Wirkung zu langsam und wegen des Schmerzes oft unerträg- 
lich! Dionisio (11) bezeichnet den Werth der Electrolyse als eine „zu 
homöopathische Methode“! 

Unter den deutschen Autoren ist Schech (12) auch kein Anhänger 
der Elektrolyse bei Deviationen, Spinen und Kristen wegen der längeren 
Behandlungsdauer, zu der sich die Patienten schwerlich verstünden. Auf- 
fallenderweise erwähnt Voltolini (1), mit einer der grössten Anhänger 
der Elektrolyse, diese Behandlungsmethode bei Septumverbiegungen und 
-auswüchsen gar nicht, sondern empfiehlt hier die Galvanocanstik. 

Bresgen (13 und 14) ist zwar kein Gegner der Elektrolyse, doch 
zieht er betreffs ihrer Verwendung ziemlich enge Grenzen. Im Gegensatz 
zu Moritz Schmidt (15 und 16), der die elektrolytische Behandlung der 
Deviationen, Spinen und Kristen empfahl, trat Bresgen auch auf den be- 
treffenden Congressen mehr für Galvanocaustik und Meissel ein und liess 
als „Indication für Anwendung der Elektrolyse“ nur gelten: 

1. Gründe, die ein rasches Vorgehen verbieten (kranke und zarte 
Personen), und 
2. Verweigerung der Operation seitens des Patienten. 

In diesem Sinne äusserten sich auch Hajek, Störk, Heymann und 
Chiari (16). 

In der Versammlung belgischer Ohren- und Kehlkopfspeci- 
alisten im Jahre 1895 erwähnt Delie (17) die Elektrolyse als: La 
methode „fin de siecle“ unter Würdigung ihrer Vorzüge, fügt aber hinzu, 
ihre Wirkung bleibe nicht immer in den gewünschten Grenzen und gar 
nicht selten trete eine Perforation ein. 

Als Beispiel für die Stellungnahme der Chirurgen zu der Elektrolyse, 
möchte ich nur König (18) erwähnen, der bei Nasenscheidenwandver- 
biegungen und -auswüchsen dieselbe in seinem Werke gar nicht erwähnt. 

Schmidt, der früher nur den negativen Pol anwandte (19), benutzte 
in der Folgezeit fast nur bipolare Nadeln und trat des Oefteren warm 
für die elektrolytische Therapie ein (2, 15 und 16). In letzter Zeit ver- 
wendet er mehr die elektromotorisch getriebenen Trephinen und Sägen. 
Lacroix (20) giebt bei kleinen Spinen der Elektrolyse, bei grossen der 
durch den Elektromotor getriebenen Säge oder Trephine den Vorzug. 

Als Anhänger der Elektrolyse äussern sich Hess (21), der Iridium- 
Platin-Nadeln empfiehlt, Draispul (22), Peyrissac (24), Meyer (63), 
Moure (25) u. A. 

Meyer (63) empfiehlt die Elektrolyse speciell bei „Septumleisten“ und 
betont ihre grossen Vorzüge mit besonderem Hinweis auf den Wegfall 
einer Nachbehandlung, die bei allen anderen Methoden unumgänglich noth- 
wendig ist. Auch kommt uns, falls die Patienten sich für eine kürzere 
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oder längere Zeit der Behandlung entziehen, später immer wieder der be 
reits erreichte therapeutische Erfolg zu statten. 

Peyrissac (24) veröffentlicht aus der Klinik Moure’s einen Fall 
monopolarer Application der Electrolyse behufs Einschmelzung einer 
Spina, die an einem Collegen vorgenommen wurde und durch ihre exacte 
Beobachtung, die sich auf die geringsten Erscheinungen der elcktrolyti- 
schen Einwirkung von Minute zu Minute erstreckt, besondere Beachtung 
verdient. 

Bergonie und Moure (23) befürworten auf's Wärmste die Elektro- 
lyse, und kommen zum Schluss, dass vom klinischen Gesichtspunkt aus 
die bipolare Methode vorzuziehen sei. Moure (25) setzt ausserdem die 
Electrolyse allen anderen Methoden voran und wendet in letzter Zeit Stahl- 
nadeln bipolar an mit 10—25 M.A. 10—15 Minuten lang. 

Auf dem Congress in Rom (26) sprachen sich Moure, Ruault, 
Sajous für die Elektrolyse aus, letzterer wies auf die Gefahr der Perfo- 
ration oder etwaiger Perichondritis hin. Chiari sprach, wie auf dem 
Congress in Wien, so auch hier dagegen. 

Ballenger (7), der im Anschluss an 3 mittels Elektrolyse geheilte 
Fälle von Deviationen und Spinen monopolare Elektrolyse empfahl, be- 
richtet später über 21 Fälle von Verbiegungen und Auswüchsen, die alle 
mittels Elektrolyse geheilt oder gebessert wurden und giebt nun der bi- 
polaren Methode den Vorzug. Er wendet die Elektrolyse auch bei knöchernen 
Auswüchsen und Verbiegungen an. 

Wenn ich nun trotz der vielen, gewichtigen Stimmen, die sich gegen 
die Anwendung der Elektrolyse erhoben haben, für dieselbe hier eintrete, 
so geschieht dies auf Grund der von uns hier gemachten guten Erfah- 
rungen und andauernden Erfolge. Zudem haben sich bei der zu einer kriti- 
schen Beurtheilung genügenden Anzahl von Fällen manche Einwürfe der 
Gegner als unrichtig erwiesen. 

Die Gruppe I.—V. umfasst 45 mit Elektrolyse behandelte Fälle. Unter 
diesen waren bei 43 Deviationen oder Spinen und Kristen vorhanden, be- 
ziehungsweise eine Combination beider. Aus den Krankengeschichten ist 
ersichtlich, dass bei einem nicht geringen Theil die pathologischen Ver- 
änderungen derartige waren, dass eine andere Behandlungsmethode, abge- 
sehen von der Jurasz’schen Resection, unbedingt eine Perforation gesetzt 
hätte. Unter diesen 43 Fällen haben wir 4 Perforationen (Fall 1, 5, 23 
und 35) als Folge der Elektrolyse, das sind 9,3 pCt. Erwägt man nun, 
dass die Behandlung dieser Fälle vielfach von Volontairen vorgenommen 
wird, deren Anwesenheit in der hiesigen Ambulanz oft nur kurze Zeit 
dauert, und die bisweilen an diesen Fällen ihre ersten elektrolytischen 
Studien machen, so ist es klar, dass eine mit dieser Methode vertraute 
Hand den Procentsatz der Perforationen noch um ein Bedeutendes ver- 
mindert. 

Wenn ich unter den veröffentlichten Fällen eine ziemlich grosse Zahl 
noch in Behandlung stehender mit anführe, so geschieht dies daher, dass 
ich die Anfertigung vorliegender Arbeit aus verschiedenen Gründen nicht 
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bis zur endgültigen Entlassung der betr. Patienten aufschieben kann, jedoch 
habe ich nur solche Fälle mit einbezogen, bei denen Reflexerscheinungen 
vorhanden waren und bei denen bereits eine nahezu genügende Anzahl von 
Sitzungen vorgenommen wurde, so dass die betr. Kranken in Kürze aus 
der Behandlung entlassen werden. 

Während nun die Mehrzahl der Autoren eine etwaige Perforation als 
durchaus unwesentlich betrachten, vertritt Herr Prof. Jurasz den Stand- 
punkt, dass man das Septum, wenn irgend möglich, erhalten solle. Es 
bestehe doch keine Veranlassung einen normaliter vorhandenen Theil des 
Körpers, wenn man ihn erhalten könne, ohne triftigen Grund zu entfernen; 
er zieht demgemäss eine Behandlungsmethode, die denselben Effect ohne 
Perforation erzielt, denjenigen, die Perforationen setzen, auf Kosten etwaiger 
längerer Behandlungsdauer — soweit keine diesbezügliche Gontraindication 
vorliegt — vor. 

Sodann sprechen für Intakterhaltung des Septums kosmetische Gründe, 
wenn auch trotz Perforation eine Veränderung der Configuration der äusseren 
Nase nicht zu befürchten ist. Ausserdem ist es nicht ausgeschlossen, dass 
bei etwaiger späterer Erkrankung, möge diese luetischer, tuberculöser oder 
lupöser Natur sein, dieses perforirte Septum (mag die Oeffhung — und 
diese ist zuweilen sehr gross — auch rite vernarbt sein) einer dieser 
Affeetionen anheimfällt, und da leistet ein bereits vorhandener Defect etwaigen 
Formveränderungen der Nase weniger Widerstand, wie ein bis dahin ganz 
intactes Septum. Ausserdem beansprucht die vollständige Heilung eines 
solchen Defectes eine lange Dauer; davon konnten wir uns auch bei unseren 
Perforationen überzeugen, die lange Zeit noch mit Krusten überlagert waren 
und zeitweise spontan bluteten. 

Auch Bresgen (13) verwirft alle Operationen, welche Perforationen 
des Septum bezwecken, und macht darauf aufmerksam, dass den Patienten 
ür längere Zeit das Schneuzen der Nase sehr erschwert ist, bis sie sich 
endlich an die intranasale Communication der beiden Naseuhöhlen gewöhnt 
haben. 

Schech (12) schreibt: So schmerzlos und wirksam auch diese Me- 
thode (nämlich die Elektrolyse) ist, so ist sie doch andererseits eine so 
langsame wirkende, dass wenig Kranke sich zu derselben entschliessen 
können.“ Wenn auch in einer Poliklinik die Patienten sich meistens ohne 
Widerrede der von Seiten des Arztes vorgeschlagenen Behandlungsmethode 
fügen — abgesehen natürlich von grösseren chirurgischen Eingriffen, zumal 
bei nicht hochgradigen Beschwerden —, so wählten doch eine grosse An- 
zahl Patienten, denen wir auch andere Operationsmethoden vorschlugen, 
die Elektrolyse, und zogen eine zwar länger dauernde, aber dafür unblutige, 
fast schmerzlose und mit grosser Wahrscheinlichkeit ohne Perforation zu 
beendigende Behandlungsweise allen anderen vor. Auch hörten wir selten 
seitens der Kranken, selbst wenn sich die Behandlung wider Erwarten mehr 
in die Länge zog, unwillige Klagen. 

Wenn Strazza (10) die Application der Electrolyse wegen des damit 
verbundenen Schmerzes als oft unerträglich bezeichnet, so müssen wir 
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auf Grund unserer Beobachtungen dem widersprechen. Es giebt ja äusserst 
empfindliche Patienten, die oft die gewünschte Stromstärke nicht ertragen; 
bei diesen muss man halt schwächere Ströme anwenden und dafür die 
Sitzungsdauer womöglich verlängern oder die Zahl der einzelnen Sitzungen 
eventuell in kleineren Intervallen, vermehren. Indess sind solche Fälle 
doch relativ selten; derartige Kranken, die bisweilen im Beginn der Sitzung 
schon bei 1—2 M.A. zu klagen anfangen, ertragen bei recht vorsichtigem, 
langsamem Einschleichen, zumal in den folgenden Sitzungen, 10—15 M.A 
ohne wirkliche Schmerzempfindung, abgeschen von dem Prickeln an der 
Kinstichstelle und den zuweilen ausstrahlenden geringen Schmerzen nach 
den Zähnen oder dem QOhre der betr. Seite. Zuweilen erreicht man auch 
durch Suggestivwirkung eine relative Abschwächung der Empfindlichkeit. 
Doch Ausnahmen giebt es immerhin, die geben indess noch keine Contra- 
indication für die Elektrolyse ab! 

Bei genauer Controlirung des Fortschreitens der elektrolytischen Ein- 
schmelzung ist bei der bipolaren Methode ein Ueberschreiten der ge- 
wünschten Grenzen, wie sie Delie (17) erwähnt, nicht zu befürchten. Ist 
die infolge der vorhergehenden Sitzung entstandene nekrotische Partie noch 
nicht abgestossen, und kann man infolgedessen die Wirkung dieser letzten 
Application nicht genau überselien, so lässt man, wenn man sich dicht am 
Septum befindet, lieber eine Sitzung ausfallen. 

Die von Sajous (26) erwähnte Gefahr einer Perichondritis konnten 
wir niemals bemerken; unsere Fälle verliefen fast ohne Ausnahme reac- 
tionslos. 

Der einzige berechtigte Einwurf der Gegner ist die in manchen Fällen 
langdauernde Behandlung; aber ich betone es ausdrücklich, nur in manchen 
Fällen, denn die meisten übrigen Behandlungsmethoden beanspruchen auch 
eine relativ ziemlich lange Zeit, die die bei uns hier vielfach ausreichende 
Heilungsdauer — wie aus den Krankengeschichten ersichtlich — an Kürze 
nicht übertrifft. 

Also auch dieser letzte Einwurf gegen die Elektrolyse hat, wenigstens 
bei nicht zu grossen Deviationen und Auswüchsen des knorpligen Septums 
keine Berechtigung. In unseren Fällen finden sich — Stägige Intervalle 
zwischen den einzelnen Sitzungen als Norm angenommen — vollkommene 
Heilungen nach 3 und wiederholentlich nach 6 und 7 Sitzungen, also nach 
3, bezw. 6 und 7 Wochen. Ausserdem stehen die Fälle 6, 19, 21 und 33 
dicht vor der Entlassung, 1, höchstens 2 Sitzungen werden genügen, und 
auch hier können wir eine 6—7 wöchentliche Behandlungsdauer als Durch- 
schnitt annehmen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass in einzelnen Fällen 
(Fall 16, 21, 22, 23, 25, 85, 36, 37, 41, 42, 44 und 45) in beiden Nasen 
störende Verbiegungen bezw. Auswüchse vorhanden waren, die beiderseits 
eine Behandlung erforderten. Hier war unter Umständen die Möglichkeit 
gegeben, in beiden Nasen hintereinander in jeder Sitzung die Elektrolyse 
zu appliciren — wenn wir auch davon in manchen Fällen aus verschie_ 
denen Gründen keinen Gebrauch machten —, während wohl bei den an. 
deren Behandlungsmethoden erst die eine Seite und dann erst nach Ab- 
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heilung der gesetzten Wunde die andere Seite zur Operation gekommen 
wire. Die Heilungsdauer bei solchen Fällen dürfte sich da 
dann sogar betreffs Zeitkiirze zu Gunsten der Elektrolyse ver- 
schieben. 

Anders dagegen verhält es sich bei sehr grossen Kristen und starken 
Deviationen, weniger des knorpligen, aber dafür desto mehr des knöchernen 
Septums. Hier entscheidet in jedem Falle die Individualität des Kranken, 
die Intensität der Beschwerden, Sitz und Zugänglichkeit der Affeetion, 
Wohnort des Patienten und — last not least — der Entscheid des Kranken 
selbst in Bezug auf Auswahl mehrerer im End-Effect gleichwerthiger Be- 
handlungsmethoden. Dass wir der Elektrolyse gegenüber durchaus keinen 
einseitigen Standpunkt vertreten — wenn wir auch die Grenzen nicht so 
eng ziehen, wie z. B. Bresgen (16) — dafür diene schon der Umstand 
als Beweis, dass wir in 6 Fällen (Fall 1, 15, 28, 29, 84 und 35) eine 
chirurgische Beseitigung der Störungen als geeigneter den betr. Pat. in 
Vorschlag brachten, die jedoch von diesen abgelehnt wurde. Ausserdem 
wurden im Laufe des Jahres 1896 und in diesem Jahre auch noch eine 
grosse Anzahl von Deviationen, Kristen und Spinen auf chirurgischem 
Wege entfernt, die unter obigen Fällen natürlich nicht erwähnt sind. 

Unter diesen 45 Fällen der Gruppen I—V fanden sich 25 Fälle mit 
Reflexerscheinungen, das sind also 55,6 pCt. Von diesen 25 Fällen 
wurden nur 3 (Fall 11, 15 und 32) durch die locale Behandlung nicht 
beeinflusst, während sich bei 22 Fällen, also in 88 pCt. Besserung oder 
vollkommene Heilung nach oft erstaunlich kurzer Zeit einstellte, ein 
Beweis für die rein nasale Form der betr. Beschwerden, der ausserdem 
des Oefteren auch dadurch erbracht werden konnte, dass bei Ankunft des 
Patienten vorhandene Kopfschmerzen, manchmal auch asthmatische Be- 
schwerden nach Einführung von Cocain auf das betr. nasale Athemhinder-. 
niss fast augenblicklich verschwanden. 

Die Reflexerscheinungen äusserten sich hauptsächlich als: 

1. Kopfschmerzen (die Fälle 1, 4, 6, 8, 11, 12, 13, 15, 17, 18, 
20, 21, 26, 27, 32, 38, 39, 41 und 44), die meistens über den 
Augen und in der Stirne, weniger in Mittelkopf und Hinterkopf 
angegeben wurden. In einzelnen Fällen (z. B. Fall 4, 32 u. 44) 
correspondirten sie mit der entsprechenden Seite der nasalen 
Affection. 

2. Asthma (die Fälle 16, 29, 42 und 43). 

3. Combination von Kopfschmerz und Asthma (die Fälle 24 
und 35). 

Die Reflexerscheinungen sind wohl in der Mehrzahl auf directen Con- 
tact zurückzuführen. Pynchon (27) macht darauf aufmerksam, dass je- 
doch hier noch differentialdiagnostisch eine Untersuchung der Augen statt- 
haben müsse, da vielfach deren Ueberanstrengung gleichfalls Kopfschmerz 
hervorrufe. Foster (28) eitirt einen Fall, in dem durch eine Contact- 
Deviation reflectorisch Asthenopie entstanden war. 

Was die asthmatischen Beschwerden betrifft, so dürfen wir die 
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Fälle 16, 24, 29, 35 und 42 als reines Asthma nasale bezeichnen, da 
der Erfolg der Behandlung dies bewies. Auch hier hat die Elektro- 
lyse vorzügliche Dienste geleistet. Ein geradezu glänzender Erfolg 
machte sich bei Fall 16 geltend, in dem bei bestehender Spina, bezw. 
Krista in beiden Nasen nach nur zweimaliger Application der Elektrolyse 
auf der rechten Seite durch Beseitigung des Contactes das ziemlich schwere 
Asthma fast vollständig geschwunden war, ohne dass während dieser Zeit 
der Patient eine anderweitige Behandlung genoss. 

Ein weiterer Beweis für die rein nasale Form dieser Asthmaanfälle 
dürfte wohl darin liegen, dass bei Fall 16 und 24 nach den ersten 
Sitzungen stärkere Beschwerden mit starken Asthmaanfällen eintraten, die 
erst jedesmal nach einigen Tagen wieder verschwanden und in der Folge- 
zeit mit Einschmelzung des betr. Vorsprunges nicht mehr wiederkehrten. 
Diese Erscheinungen sind wohl dadurch zu erklären, dass infolge des elek- 
trolytischen Reizes eine, wenn auch nur geringe, reactive Schwellung der 
Schleimhäute dieser für nasale Reize besonders empfindlichen Kranken mit 
consecutivem, neuen, verstärktem Reflex eintrat. 

Bei Fall 43 dürften die allerdings nur geringen asthmatischen Be- 
schwerden trotz eingetretener Besserung nicht auf direct nasale Ursache 
zurückzuführen sein, sondern mehr auf neurasthenischer Basis beruhen, 
wenn auch eine Beeinflussung derselben durch die locale Nasenbehandlung 
insofern anzunehmen ist, als durch Freierwerden der Nasenathmung und 
Beseitigung der Mundathmung eine Besserung des Allgemeinbefindens, auch 
in neurasthenischer Beziehung, unleugbar ist. 

Bei Berücksichtigung der Anamnese der einzelnen Krankengeschichten 
ist es auffallend, dass viele Patienten wegen ganz anderer Beschwerden 
die Ambulanz aufsuchten, und dass manch’ bestehendes Athemhinderniss 
ihnen anscheinend gar keine cdireete Beschwerde verursachte. Die Patienten 
wussten, zumal bei schon lange, womöglich aus der Kindheit her bestehen- 
der theilweiser intranasaler Stenose gar nicht, dass ihre Nasenathmung un- 
genügend sei. Erst die infolge ständiger oder zeitweiser Mundathmung etc. 
auftretenden Beschwerden liessen sie ärztliche Hülfe suchen. Dass hier 
manche Beschwerden, wie z. B. Schluckschmerzen oder Pharynx-Parästhe- 
sien auch auf reflectorischer Basis beruliten, ist nicht unwahrscheinlich, 
ebenso wie die in Fall 21 bei Beginn der Behandlung bestehenden Schwindel- 
anfälle. 

Betrachten wir die Resultate obiger 45 Fälle, so dürfen wir mit vollem 
Recht dieselben als durchaus befriedigende bezeichnen. 

Besondere Erwähnung verdienen noch Fall 43 und 44 durch die 
Mannigfaltigkeit ihrer Beschwerden und die bereits vielseitige, zum Theil 
erfolglose Behandlung, bei denen die Elektrolyse eine sehr erfreuliche 
Besserung hervorgerufen hat. Hier hätte man mit Berücksichtigung der 
Individualität der Patienten mit einer anderen Operationsmethode schwer- 
lich und zumal in dieser Zeit einen derartigen Effect erreicht, abgesehen 
davon, dass die Patienten nach ihren früheren Erfahrungen sich nicht 
leicht zu einem abermaligen chirurgischen Eingriff verstanden hätten. Fall 
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44 ist auch insofern interessant, als er eine weitere Illustration zu der 
früher vielfach, namentlich von Seiten der Chirurgen geübten Methode der 
Durchlöcherung des Septums mit der Rupprecht’schen Lochzange (18) 
darbietet. Diese Methode ist jetzt allseitig aufgegeben, zumal sich in den 
meisten Fällen, wie Schech (12) erwähnt, die Perforationen nicht auf der 
Höhe der Vorwölbung befinden. 

Ziehen wir nach allem bis jetzt Angeführten den Schluss zur Ver- 
wendung der Elektrolyse bei Fällen nach Analogon der Gruppen I 
bis V, so ist die Indication gegeben bei: 

1. Verweigerung eines chirurgischen Eingriffes, hier in allen Fällen. 

2. Gründen, die eine Unterbrechung der Berufsthätigkeit nicht gut 
thunlich erscheinen lassen. 

3. Gravidität. 

4. Körperlicher Schwäche, Nervosität, Krankheit. 

5. Kindern. 

6. Kosmetischen Gründen, z. B. Intacterhaltung des Septum bei 
starker convex-concaver Deviation. 

7. Haemophilie. 

8. Knorpligen Affectionen, die voraussichtlich eine nicht zu lange 
Behandlungsdauer beanspruchen. 

9. Synechien, nach etwaiger vorheriger caustischer Trennung, zur 
Vermeidung neuer Verklebung. 

10. Faltenbildungen. 

11. Knöchernen Affectionen, wenn kein Grund zu möglichst rascher 
Beseitigung vorliegt und die Patienten mit der langen Behandlungs- 
dauer einverstanden sind. 

Contraindicirt ist die Elektrolyse bei: 

1. Gründen, die eine möglichst rasche Beseitigung der Affection 
nöthig oder wünschenswerth erscheinen lassen. 

2. Ausgesprochener Intoleranz gegen den elektrischen Strom. 

Die Gruppe VI umfasst die Nasen-Nasenrachentumoren. Unter 
den Tumoren in der Nase werden zunächst die Polypen, die ich hier mit 
einreihen will, soweit sie nur irgendwie fassbar sind, doch wohl überall 
mit der Schlinge (kalt oder galvanocaustisch) oder Doppelcuretten etc. ent- 
fernt. Hier Elektrolyse anwenden zu wollen nach dem Vorschlage z. B. 
Verdo’s (29), kann man mit Recht als Spielerei, wie Schech (12) es 
nennt, bezeichnen. 

Anders dagegen verhält es sich mit den Polypenresten und -Stümpfen 
oder mit den kleinen polypoiden Excrescenzen, wie sie sich so oft nament- 
lich an der mittleren Muschel finden und im Verhältniss zu ihrer Grösse 
ganz erstaunliche Beschwerden oder Reflexerscheinungen hervorrufen. 

Zur Nachbehandlung der Polypenreste und Vermeidung der Reeidive 
sind viele Mittel empfohlen worden, die alle mehr minder gut wirken; 
manchmal versagen sie auch, es treten immer wieder Reeidive auf und da 
hilft bisweilen die Elektrolyse in ganz vorzüglicher Weise, wie wir es z. B. 
bei Fall 49 und 55 constatiren kounten. 
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Bei gutartigen Nasenscheidewandtumoren dürfte die Elektro- 
lyse bei der Nachbehandlung und bei Versagen der anderen Operations- 
methoden gleichfalls sehr empfehlenswerth sein. Helot (30) rühmt die 
Vortheile der Elektrolyse gegenüber der Galvanocaustik bei Tumoren des 
Septums und Hyperplasien der Riechschleimhaut. Bei Hypertrophie 
der Muscheln, die ja oft Tumorgrösse erreichen, wirkt die Elektrolyse, 
namentlich wenn man in jeder Sitzung an mehreren Stellen einsticht, recht 
ent. Auch hier zieht Helot (31) die Elektrolyse der Galvanocaustik oder 
Abtragung der Hypertrophie vor. In der hiesigen Ambulanz wird die 
Elektrolyse auch diesbezüglich, aber in etwas beschränkterem Maasse, wie 
bei den Gruppen I—V angewandt. 

Bei der Therapie der Nasenrachentumoren mehren sich die 
Stimmen zu Gunsten der Elektrolyse und selbst die Chirurgen lassen bis- 
weilen das Messer bei Seite und machen von ihr Gebrauch. 

Herr Prof. Jurasz vertritt im Allgemeinen den Standpunkt Tumoren, 
mögen sie nun in der Nase oder im Nasenrachenraum sitzen, nur bei 
Coutraindication oder Versagen der übrigen Operationsmethoden, sowie zur 
Nachbehandlung elektrolytisch zu behandeln; denn namentlich im Retro- 
nasum braucht die Elektrolyse oft ungemein lange, bis sie eine merkbare 
Aenderung hervorruft, und die übrigen Methoden beseitigen ohne irgend 
welchen Schaden zu stiften, viel rascher den Tumor. Bei Haemophilie, 
sowie bei leicht und stark blutenden Tumoren dürfte vielleicht versuchs- 
weise die Voltolini’sche elektrolytische Schlinge (1) der galvanocausti- 
schen vorzuziehen sein. 

Abgesehen von den bereits früher erwähnten Anhängern der Electro- 
lyse reden ihr hier die grösste Anzahl der Gegner von Application bei 
Verbiegungen und Auswüchsen der Nasenscheidenwand mehr oder minder 
das Wort, so: Schech (12), Voltolini (1), Bresgen (13), König (18), 
Strazza (32), der ein Cavernoma septi in 4 Sitzungen elektrolytisch zer- 
störte, Wolf (33), der über einen mittels der Elektrolyse geheilten Fall 
von Nasenrachenfibrom berichtet, Normand (34), Wröblewski (35) und 
Andere. 

Anders dagegen verhält es sich bei bösartigen Geschwülsten: 
Mit Sicherung der Diagnose dürfte hier die Indication zur Radicaloperation 
gegeben sein, da man nie mit Sicherheit die Grenze des malignen Gewebes 
feststellen kann, und die ständige Gefahr etwaiger Metastasen bestelıt. 
Hier wird die Application der Elektrolyse nur bei gewichtiger Contraindi- 
eation der Radicaloperation oder deren Verweigerung seitens des Patienten, 
und bei etwaigen kleinen, circumscripten Recidiven als angezeigt erscheinen 
dürfen. 

Unter unseren Fällen haben wir hier 6 mit Elektrolyse behandelte 
Nasenrachentumoren (Fall 46, 50, 51, 52, 53 und 54), unter denen einer 
zur Radicaloperation kam; bei diesem (Fall 52) konnte die in der chirur- 
gischen Klinik vorgenommene erste Radicaloperation das Auftreten eines 
Recidives nicht hintanhalten. Nach dem abermals vorgenommenen chirur- 
gischen Eingriff scheint definitive Heilung eingetreten zu sein. Die Appli- 
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cation der Elektrolyse war hier erfolglos, der Tumor wuchs fast zusehends 
immer wieder nach. 

Dagegen führte in dem Falle 50 die Electrolyse zu einer seit ca. einem 
Jahre andauernden Heilung. Fall 46 und 51 hatten bei Versagen anderer 
Operationsmethoden Besserung zur Folge. In Fall 53 wurde der Stumpf 
eines Nasenrachenpolypen und gleichzeitig eine ziemlich starke hintere 
Hypertrophie der unteren Muschel R. elektrolytisch behandelt, beides mit 
recht gutem Erfolg. Bei der Hypertrophie reichte eine einzige Sitzung zur 
Schrumpfung auf die normale Grösse hin! Dass die Elektrolyse auch bis- 
weilen versagt, zeigt uns Fall 54, in dem hier auch bei ihr jedesmal 
starke Blutung auftrat. 

Fall 49 bietet uns wieder ein typisches Beispiel einer rein nasalen 
Reflexneurose mit glänzendem Erfolg der Elektrolyse. Nach drei 
Sitzungen war das Asthma nahezu ganz verschwunden! 

Am Glänzendsten bewährte sich die Elektrolyse indess in 
Fall 55, bei dem alle Versuche, ein Reeidiviren der Polypen hintanzu- 
halten, trotz wöchentlicher Entfernung des Nachgewachsenen und energi- 
scher Behandlung der Stümpfe versagten; auch die Elektrolyse, die s. Zt. 
gewissermassen als letzter, verzweifelter Versuch angewandt und bis jetzt 
ca. 60 mal applieirt wurde, konnte ein Nachwachsen der Polypen nicht 
ganz verhindern. Jedoch setzt sie dem eminent raschen Wachsthum wenig- 
stens einen erfolgreichen Widerstand entgegen, indem sich bei dem jetzt 
ca. alle 4—6 Wochen wieder erscheinenden Patienten — bei dem jede 
Nebenhöhlenaffeetion auszuschliessen ist — nur polypoide Excrescenzen 
der Schleimhaut an der mittleren Muschel bei freier Nasenathmung zeigen, 
während früher trotz Chromsäure, Trichloressigsäure, Galvano- 
caustik und Massage bei jedem Besuche, der fast regelmässig 
in 8tägigen Intervallen bestand, beide Nasenhöhlen durch Po- 
lypenmassen wieder vollkommen verstopft waren. Ein geradezu 
glänzender Erfolg war aber bezüglich der asthmatischen Be- 
schwerden zu beobachten! Dass das Asthma als rein nasales aufzu- 
fassen ist, beweist, abgesehen von dem therapeutischen Erfolg der rein 
localen Behandlung, das Fehlen jeder auderweitigen diesbezüglichen Er- 
scheinungen von Seiten der Lungen. auch bestand keine Neurasthenie. 
Während hier die Reaction nach Application der Galvanocaustik — ein 
weiterer Beweis! — eine sehr energische, sich über Wochen erstreckende 
war, ohne Besserung auch in Bezug auf das Asthma zur Folge zu haben, 
verläuft die Electrolyse vollkommen reactionslos und der Erfolg ist ein in 
jeder Beziehung sehr erfreulicher! Die genaue Selbstbeobachtung seitens 
des Patienten, wie sie aus der Krankengeschichte hervorgeht, ist ein Zeichen, 
wie schwer derselbe unter seinen Beschwerden zu leiden hatte, und wie 
segensreich hier die Eleetrolyse, und nur sie allein, gewirkt hat. 

Gruppe VII enthält 2 Fälle von Hydrorrhoea nasi: Wie alle 
übrigen Mittel, so versagte auch die Elektrolyse hier. Bei Fall 56 war 
absolut kein Erfolg zu verzeichnen, Fall 57 zeigte nach 5 Sitzungen Besse- 
rung auch in Bezug auf die Hydrorrhoe, welchen Erfolg der sehr nervöse 
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Patient in euphorischer Stimmung auf Rechnung der Elektrolyse setzte, 
die aber wohl mehr der Beseitigung der Spina und in erster Linie dem 
Aufenthalt in der Schweiz und der hierdurch hervorgerufenen Besserung 
des Allgemeinzustandes zuzuschreiben dürfte. 

Gruppe VIII enthält 4 Fälle, die mehr aus kosmetischen Rück- 
sichten behandelt wurden, und bei denen die Elektrolyse in Bezug auf 
restitutio in integrum wohl die beste Prognose giebt. Zur Application der 
Elektrolyse auf kosmetischem Gebiete hat Voltolini (1) die mannigfach- 
sten Apparate, u. A. auch das von ihm sogenannte „Galvanische Bad“ 
construirt. Während Voltolini die beiden Nadeln bei eircumscripten 
Warzen einzeln „an der Basis parallel dem Niveau der daneben befind 
lichen Oberhaut“ einsticht und den Strom so stark nimmt, als es der Patient 
verträgt, stechen wir die bipolare Nadel in das zu entfernende Gewebe selbst 
von oben ein — eventuell in einer Sitzung an verschiedenen Stellen — 
und lassen einen nach Grösse der Warze höchstens 2 M. A. starken Strom 
1—2 Minuten einwirken und wiederholen die Sitzungen in mehr minder 
grossen Intervallen, bis der betr. Tumor vollständig necrotisch und abge- 
stossen wird. Auf diese Weise vermeiden wir eine zu grosse Ausdehnung 
der electrolytischen Wirkung in Breite und Tiefe; eine sichtbare Narbe 
bleibt in solchen Fällen nicht zurück. 

Bei Fall 59 war vorherige anderweitige Behandlung (Salben, Um- 
schläge ete.) ohne Erfolg gewesen. Der Effect nach 7 elektrolytischen 
Sitzungen war ein guter. Auch bei chronischer Akne (Fall 60 und 61) 
scheint die Electrolyse ganz gut zu wirken, doch ist ihre Application, wie 
bereits erwähnt, äusserst schmerzhaft, so dass es fraglich sein dürfte, ob 
die Patienten sich zu einer Anzahl von Sitzungen verstehen werden. In 
unseren Fällen wurde in jeder Sitzung — deren Gesammtzahl ich nicht 
eruiren konnte — mehrmals an verschiedenen Stellen eingestochen. 

An dieser Stelle dürfte auch noch Fall 8 zu erwähnen sein, bei 
dem nach theilweiser Einschmelzung der hochgradigeu Deviation eine an- 
scheinend spontane Gradrichtung der Nase sich bemerkbar macht. Nach 
Aufhören des seitens des deviirten Septums ausgeübten starken Druckes 
nach R. scheint die vorher in die Augen springende Verbiegung der Nase 
nicht mehr so hochgradig zu sein. Doch lässt sich vor Abschluss der 
Behandlung und eines darauf folgenden längeren Zeitraumes kein end- 
gültiges Urtheil abgeben. 

Ich komme nun zum letzten Punkt meiner Arbeit, zur „genuinen 
Ozaena“ (Gruppe IX). 

Zur wirksamen Bekämpfung einer Krankheit auf wissenschaftlichem 
Boden bedürfen wir zunächst der Kenntniss ihrer Ursache! Aber da stossen 
wir schon auf z. Zt. noch unüberwindliche Hindernisse und sind wie in 
vielem Anderen so auch bei der Ozaena auf Empirie angewiesen. Wie 
viele Theorien sind betreffs Aetiologie und Pathologie der Ozaena schon 
aufgestellt worden! Und keine hat sich bis heute allgemeine Anerkennung‘ 
zu verschaffen gewusst! Das Vorkommen einer genuinen Ozaena, in 
welchem Sinne sich die meisten Autoren äussern, als feststehend voraus- 
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gesetzt, finden wir die mannigfachsten Ursachen z. Zt. noch dafür verant- 
wortlich gemacht: 

Zaufal (86) erblickt in ihr eine Entwicklungsanomalie (abnorme 
Weite der Nase) was u. A. Zuckerkandl (37) vollkommen bestreitet. Im 
Gegensatz zu Zaufal macht Berliner (38) eine abnorme Enge der Nasen- 
höhle dafür verantwortlich. Hopmann (39) constatirte bei Ozaenoesen 
cine Verkürzung des Septum in sagittaler Richtung (Entwick lungsanomalie), 
Bayer (40) vertritt die Ansicht einer Trophoneurose; Jurasz (3) hält die 
Ozaena für eine Seeretionsanomalie der Schleimhaut; Rethi (41) beschuldigt 
die Schleimhautdrüsen, die fettig degenerirten. Schestakow (43) hin 
wiederum bezeichnet die mechanische (Zaufal, Gottstein), chemische 
(Krause) und die gleich zu erwähnende bacterielle Theorie als unbegrün- 
dete Hypothesen und behauptet die constitutionelle Anlage sei die wesent- 
liche Ursache (Trousseau). Und so hat fast jeder Autor seine eigene 
Theorie über die Genese dieser Erkrankung. 

Mit der Entdeckung des ,,Cocco-Bacillus“ der Ozaena durch Löwen- 
berg (42) im Jahre 1884 verschob sich die Aetiologie der Ozaena mehr 
nach der bacteriellen Seite hin und gewann namentlich nach den thera- 
peutischen Erfolgen von Capart und Cheval immer mehr Anhänger, 
denen aber auch heute noch eine grosse Zahl von Gegnern gegenübersteht. 

Nach Léwenberg’s (42) Untersuchungen ist: 

1. Der Cocco-Bacillus zwar dem Pneumo-Baeillus ähnlich, aber mit 
ihm nicht identisch; 

2. ist er specifisch für Ozaena; 

3. ist er schr pathogen, und bei der Gefahr der Verschleppung auf 
dem Blut- oder Lymphweg warnt Löwenberg vor jeder Ver- 
letzung der Schleimhaut bei therapeutischen Massnahmen. 

Zu ähnlichen Resultaten in Bezug auf die Ozaena als Infectionskrank- 
heit kam Abel (44 und 45), der den Erreger „Bacillus mucosus Ozaenae“ 
nennt. Derselbe stehe dem Pneumoniebacillus nahe, sei aber von ihm 
verschieden; er finde sich in jedem Stadium der Krankheit immer in dem 
Secret, scheine nie in die Schleimhaut einzudringen und verschwinde mit 
der Abheilung des Processes. Die Schleimhautatrophie sei die Folge: 

1. Der Einwirkung giftiger Stoffwechselproduete des Bacillus auf die 
Schleimhaut, und 

2. des Druckes der Borken. 

Der Gestank sei durch die foetide Zersetzung des Seeretes dureh am- 
dere Mikroorganismen hervorgerufen, die sich seeundär in den Seeretmassen 
ansiedelten. Das Secret einer chronisch entzündlichen Nasenschleimhaut 
ohne Zuthun des Ozaenabacillus sei dagegen kein Ansiedlungsort für zer- 
setzende Mikroben. 

Hajek (65) züchtete einen auf Culturen den speeifischen Ozaena- 
foetor bildenden, von ihm als „Bacillus foetidus“ bezeichneten Bacillus. 

Baurowicz (46) fand gleichfalls den von Löwenberg, Paulsen und 
Abel nachgewiesenen Coccus bei fast allen untersuchten Ozaenafällen und 
erklärt ihn ebenfalls mit dem Friedländer’schen Bacillus nieht identisch. 

Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 2. Heft. 18 
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Des Ferneren constatirten Dreyfuss und Klemperer (47) bei ihren 
Untersuchungen fast immer bei Ozaena den Löwenberg'schen „Kapsel- 
bacillus“. Die Bacterien waren stets im Secret, fast nie in der Schleim- 
haut nachweisbar. Dagegen sind sie der Ansicht, dass der Löwenberg’- 
sche Ozaena-Bacillus identisch mit dem Friedländer'schen Pneumonie- 
Bacillus und nicht als Ursache des Foetors anzusehen sei. Er könne wohl 
Eiterung, nie aber Atrophie zur Folge haben. Er sei demnach nicht die 
Ursache der Ozaena. 

Strübing (48), der ca. 100 Fälle von Ozaena untersuchte, behauptet, 
das frische Özaenasecret rieche nicht, sondern nur das zu Borken einge- 
trocknete. Das Primäre bei Ozaena sei der Bacillus, dann folge die ca- 
tarrhalische Entzündung und später die Atrophie. 

Zarniko (49) vertritt dagegen die Theorie der Trophoneurose, wie 
Bayer (40); sie sei die primäre Ursache der Ozaena, nicht der Löwen- 
berg sche Coccus, der vielleicht als Ursache des Foetors anzusprechen sci. 

Strazza (50) leugnet die Specificitit des Ozaenabacillus und ver- 
muthet mehr constitutionelle Anomalien. Die erste Veränderung sei Hyper- 
trophie, ihr folge Atrophie mit Umwandlung in Plattenepithel. 

Cuenod (51) fand den specifischen Uzaenabacillus bei 2 Fällen im 
Thränennasencanal, Terson und Gabrielides (51) fanden ihn ausser in 
der Nase auch im Thränensack, ohne dass eine Augenaffection oder eine 
solche des Thränennasenganges bestand. Reinculturen dieses Bacillus auf 
das Auge des Kaninchens überimpft riefen schwere Entzündungserschei- 
nungen hervor, die genannte Autoren zu Folgerungen der Gefahr schwerer 
Augenerkrankungen bei Ozaena veranlassten. 

Während Capart auf dem Congress in Brüssel im Jahre 1895 
(52) — mit Anführung mehrerer Fälle directer Uebertragung — erklärte, 
für ihn sei es zweifellos, dass die Ozaena contagiös und erblich sei, kam 
er bei seinem Referat auf dem Congress im Jahre 1896 in Brüssel 
(53) diesbezüglich zu dem Schluss, die Contagiosität sei wohl möglich 
aber noch nicht erwiesen. 

Abate (54) bestreitet die Contagiosität, behauptet dagegen gleichfalls, 
dass die Ozaena hereditär sei (Zusammenhang mit Scrophulose). Die Nasen- 
schleimhaut müsse bestimmte pathologische Veränderungen aufweisen, um 
dem oder den Bacterien zur Ansiedlung und Vermehrung, zur Erzeugung 
des specifischen Geruches und zur specifischen Modification des Secretes 
günstige Gelegenheit zu bieten. 

Im vorigen Jahre veröffentlichten 2 italienische Forscher, Belfanti 
und Della Vedova (55), einen Bericht über Untersuchungen, in denen 
sie neben dem Löwenberg’schen ,,Cocco-Bacillus“ auch constant noch 
einen Bacillus, sowohl in den Krusten, als auch in der Schleimhaut ge- 
funden hatten, der grosse Achnlichkeit mit dem Diphtherie- und Pseudo- 
diphtheriebacillus habe, doch unterscheide er sich von dem ersteren durch 
den Mangel einer stärkeren Virulenz, vom zweiten dagegen durch sein 
Wachsthum, auch sei er bei Thierversuchen doch nicht ganz indifferent, 
wie letzterer. 
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Auch über die Ursache des Foetors sind sich die Autoren, wie aus 
Vorstehendem ersichtlich, noch nicht einig; so Abel (44 und 45), Drey- 
fuss und Klemperer (47), Strübing (48), Zarniko (49), Abate 
(54) ete. 

Die Behauptung Striibing’s (48), das frische Driisensecret Ozaenoeser 
ricche nicht, sondern nur das zu Borken eingetrocknete, dürfte durch fol- 
genden von Herrn Prof. Jurasz schon vor längerer Zeit angestellten Ver- 
such als irrig erwiesen sein: 

Von der Existenz einer „genuinen Ozaena“ ausgehend —- die pein- 
lichste Untersuchung der Patienten auf anderweitige, speciell Nebenhöhlen- 
affectionen und Caries, war in all’ diesen Fällen negativ ausgefallen — 
liess man eine Reihe von Ozaena-Kranken bei ihrem Erscheinen in der 
Sprechstunde eine gründliche Reinigung der Nase durch kurzdauernde 
Gottstein’sche Tamponade und Application je einer Nasendouche vor 
und nach der Tamponade vornehmen. Nachdem man sich davon überzeugt 
hatte, dass Borken und Schleim vollständig aus der Nase entfernt waren 
und keine Spur von Geruch mehr wahrzunehmen war, schickte 
man die Kranken für kurze Zeit, etwa 1/,—1/, Stunde spazieren. Nach 
ihrer Rückkehr zeigten sich die Nasenhöhlen noch fast gerade so rein und 
frei, wie nach der Reinigung, nur waren an verschiedenen Stellen der 
Schleimhaut kleine, frisch secernirte, hie und da confluirende Schleim- 
tröpfchen wahrzunehmen, ohne dass jedoch an irgend einer Stelle bereits 
eine Eintrocknung des Secretes stattgefunden hätte. Trotzdem machte sich 
bereits wieder der specifische ozaenoese Geruch bemerkbar 
und nahm im Verlauf der weiteren Anwesenheit der Patienten an Intensität 
immer mehr zu. 

Woher sollte dieser, vorher vollkommen verschwundene, 
specifisch-ozaenoese Gestank herstammen, wenn nicht aus ‚dem 
inzwischen neu producirten Schleinhantsoerer 

Hieraus dürfte sich auch das gewissermassen plötzliche Erscheinen 
oder die Intensitätszunahme des Foetors bei Entfernung der Gottstein- 
schen Tamponade (trotz etwaiger vorheriger Entfernung der Borken und 
Nasendouche) erklären, wie ich es des Oefteren bei meinen Fällen beob- 
achten konnte und auch stellenweise in den Krankengeschichten erwähnt 
habe. Mit die Hauptwirkung der Tamponade beruht ja auf der Anregung 
einer stärkeren Schleimdrüsensecretion. 

In gleichem Sinne äussern sich auch Krause (56) und Rethi (41), 
welch’ letzterer auf Grund klinischer und mikroskopischer Untersuchungen 
die Ursache der Krankheit auf Veränderungen der Schleimhautdrüsen und 
deren fettige Degeneration zurückführt. Er glaubt nicht Bacterien für 
eine etwaige Zersetzung des Secretes verantwortlich machen zu dürfen, 
sondern die fettig degenerirten Drüsen lieferten ein eigenthümliches, che- 
misch verändertes Secret, in dem vermuthlich an vorhandenen Fettsäuren 
der specifische Geruch hafte. 

Dass die Intensität des specifischen Geruches nicht in proportionalem 
Verhältniss zur Menge des produeirten Secretes steht, als dessen Folge man 
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ja eine mehr minder grosse Menge eingetrockneter Borken vorfindet, glaube 
ich auf Grund klinischer Beobachtungen behaupten zu dürfen: denn wäh- 
rend wir Fälle zu Gesicht bekamen, in denen ein eminenter Gestank trotz 
relativ wenig Secret oder geringer Borkenmengen sich schon in ziemlicher 
Entfernung bemerkbar machte, boten andere wieder ein Bild von beider- 
scitiger fast vollkommener Nasenverstopfung durch eine Unmenge Borken, 
ohne dass hier ein besonders starker Foetor wahrzunehmen gewesen wäre. 
Dass man hierbei die Menge und Stärke des die Nasen passirenden Luft- 
stromes mit in Erwägung ziehen muss, ist wahrscheinlich, doch wird diesem 
allein nicht die Intensitätsdifferenz auf Rechnung gesetzt werden dürfen. 
Hier dürfte vielleicht die Rethi sche Erklärung Aufschluss gewähren, in- 
dem in dem einen Fall die fettige Degeneration der Drüsen weiter fort- 
geschritten war, die demgemäss ein stärker fötides Secret secernirten, wie 
in dem anderen. 

Zur Stagnation und Borkenbildung des Secretes müssen auch noch 
besondere Momente verantwortlich gemacht werden — vielleicht im Sinne 
des Schmidt’schen ,,Siccativ’s“ (2) —, denn es sind von einer Reihe von 
Autoren Fälle von „Rhinitis chronica atrophica foetida“ veröffentlicht 
worden, in denen wohl speeifischer Foetor und Atrophie, aber keine Krusten- 
bildungen nachzuweisen waren, und die wohl bei Abwesenheit jeglicher 
anderweitiger localer oder allgemeiner Erkrankung den Namen „Ozaena“ 
beanspruchen dürfen. 

Ebenso wie mit der -„Aetiologie und Pathologie“ steht es heutzutage 
noch mit der „Therapie“ der Ozaena. Alle möglichen Mittel und Me- 
thoden wurden vorgeschlagen, aber keines wusste sich einen durchschlagen- 
den Erfolg zu erringen. 

Eines der weitverbreitetesten Mittel haben wir in den Nasenspülungen, 
die rein oder mit medicamentösen Zusätzen als alleinige oder combinirte 
Methode mit recht gutem Erfolg angewandt werden und bisweilen nach 
gewissenhafter, jahrelanger Anwendung zu einer relativen Heilung führen. 
Rauge (58) lässt seine Ozaena-Patienten 2 mal täglich Nasendouchen 
jedesmal von 15—20 Liter vornehmen, einige seiner Kranken brachten es 
sogar zu der virtuosenhaften Fertigkeit, 100 Liter Wasser per Tag durch 
ihre Nase laufen zu lassen! Rauge verwendet als Zusatz Natr. bicarb. oder 
Borsäure, da den Kranken reines Wasser sehr unangenehm sei, wovon wir 
uns hier nicht überzeugen konnten. 

Da sind es aber wieder namentlich die Otologen, welche die Nasen- 
douchen verdammen und viele Mittelohrentzündungen auf deren Anwendung 
zurück führen! 

In der hiesigen Ambulanz werden meines Wissens seit deren Bestehen 
Nasendouchen nicht nur bei Ozaena, sondern bei den mannigfachsten Nasen- 
affeetionen angewandt, und Herr Prof. Jurasz ist von deren Wirksamkeit 
vollkommen überzeugt, ohne dass er schädliche Nebenwirkungen hätte 
wahrnehmen können. Die Nasendouchen werden hier in der Weise vorge- 
nommen, dass ein ca. 2 Liter Flüssigkeit fassender Irrigator an der Wand 
in Kopfhöhe eines etwa mittelgrossen Menschen befestigt ist. Wir ver- 
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wenden lauwarmes Wasser ohne jeden Zusatz und lassen 1—2 Liter Flüssig- 
keit durch jedes Nasenloch hindurehfliessen. Dabei füllt der olivenformige, 
leicht zn reinigende Glasansatz des Schlauches die eine Nasenöffnung voll- 
kommen aus und wird in horizontaler Richtung (nicht nach oben!) einge- 
führt. Auf diese Weise fliesst der Strahl direct nach hinten. Der Patient 
bückt sich so nach vorne, dass Ober- und Unterkörper etwa einen rechten 
Winkel bilden und neigt den Kopf nach der Seite, auf der der Strahl aus- 
fliesst. Bei Einhaltung der Weisung ruhig dabei durch den Mund zu 
athmen und nach Beendigung der Douche nur das herabfliessende Wasser 
abzuwischen, sich aber mindestens eine 1/, Stunde nieht zu schnäuzen, 
werden wohl alle unangenehmen Nebenwirkungen vermieden werden. Der 
Druck genügt um die Nase, abgesehen von den obersten Abschnitten, 
vollkommen zu reinigen, und in Ausnahmefällen wiederholt man halt’ noch 
einmal die Procedur. Ziem (30) ist der Ansicht, dass die Nasendouchen 
selbst bei vorhandenem relativ starkem Druck nichts schaden, wenn man 
es nur vermeidet, Luft mit in die Nasenwege zugleich eindringen zu lassen. 

Was die Therapie der Ozaena anlangt, so schlägt jeder Autor die 
seiner ätiologischen Muthmassung als Indicatio causalis am meisten ent- 
sprechende ein. In neuerer Zeit wurden neben den unzähligen älteren 
Mitteln Aetzungen der erkrankten Schleimhaut, unter Anderem, mit Chrom- 
säure oder Trichloressigsäure, sowie galvanocaustische Verschorfungen em- 
pfohlen, letzteres von Rethi (41). Hunter Mackenzie (57) emptiehlt 
Curettage der Mucosa, um neue Schleimhaut zu erzeugen, und erzielte da- 
mit eine bis jetzt 5 Jahre lang andauernde Heilung bei einem schweren 
Fall von Ozaena. Kafemann (6) empfiehlt einen moditieirten Nasen- 
obturator, der zugleich als Inhalator benutzt werden kann, und tritt für 
dessen Verwendbarkeit bei Ozaena genuina ein. Bei allen Vortheilen dises 
Instrumentes gegenüber dem Sänger'schen Obturator dürfte dieses uns 
der Heilung der Ozaena um keinen Schritt näher bringen, wenn es auch 
in symptomatischer Beziehung wohl Nutzen versprechen dürfte. In jüngster 
Zeit erschien eine Arbeit von Bruck (62), in der der Verfasser eine Modi- 
fication des Gottstein'schen Verfahrens als „temporäre oder permanente“ 
Tamponade empfiehlt. Er selbst gesteht dieser Methode nur einen „pallia- 
tiven“ Nutzen zu, der doch im Gewöhnlichen wohl in gleicher Weise und 
weniger unbequem, wie das ständige Tragen von wenn auch nur dünnen 
Gazestreifen in der Nase, durch regelmässige Nasendouchen erreicht werden 
dürfte. Nach unseren Erfahrungen beseitigen 3—4 mal am Tage ausge- 
führte Nasendouchen den Foctor so weit, dass er von der Umgebung nicht 
mehr wahrgenommen wird, und die Patienten selbst leiden ja in Folge 
ihrer specifischen Affection an mehr minder grosser Anosmie. Dagegen 
dürfte sich die Methode in Fällen, in denen Nasendouchen nicht gut durch- 
führbar sind, z. B. bei grösseren Reisen, ete. empfehlen. Bruck nimmt 
dabei die zum Mindesten fragliche Annahme, dass frisches Ozaenasecret 
nicht rieche, als feststehende Thatsache an. 

Als Vorläufer der Kupfer-Elektrolyse ist die Schleimhautmassage zu 
erwähnen, die eine Anregung der Secretion, eventuell auch eine um- 
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stimmende Wirkung auf die Gewebe selbst hervorrufen soll. Diese Vibra- 
tionsmassage wurde anfangs mit der Hand, später mit dem Apparate von 
Daae-Tveten (41), der Rotationsmaschine von Ziem (5) oder dem 
Schmidt-Spiess’schen Motor, ausgeführt. Des Ferneren die Faradisation 
der Schleimhaut mit seeundärem, schwachem Strom, wie sie Garrison (49) 
durehführte. 

Die neuesten therapeutischen Massnahmen sind die Application der 
Kupfer-Elektrolyse und die Injection von Diphtherie-Serum. 

Um die Serumbehandlung, über die man noch weniger Erfahrungen 
besitzt, wie über die Kupfer-Elektrolyse, vorwegzunehnen, so wurde diese 
Therapie von den Italienern Belfanti und Della Vedova (55) deshalb 
eingeschlagen, weil manche Aehnlichkeiten zwischen den betr. Bacterien 
den Versuch angezeigt erscheinen liessen, Ozaena mit Antidiphtherieserum 
zu behandeln. Inzwischen sind noch mehrere Publicationen italienischer 
Aerzte erfolgt, in denen diese selbst über von einander sehr abweichende 
Resultate berichten. Die Anzahl der Injectionen bei den einzelnen Pa- 


tienten schwankt zwischen 3 und 27 — es sind ea. 70 behandelte Fälle 
mitgetheilt —. Die Enderfolge sind nur zum Theil nach den Berichten 


gute (z. Th. angeblich Heilung). Keine ernsteren Zufälle, in 1 Fall searla- 
tina-artiges Exanthem, in einem anderen rheumatische Erscheinungen. 
Arslan und Catterina (55) erklären auf Grund ihrer Versuche, das 
Serum übe eine specifische Wirkung auf die Schneider’sche Membran 
aus, die von der ersten Einspritzung an sich geltend mache: Es entstehe 
Nasenbluten, das bis zum Ende der Behandlung immer zunehme, congestive 
Hyperämie der Nasenschleimhaut, die anfangs blass, allmälig sehr geröthet 
werde. Die Trockenheit verschwinde, ebenso der Foetor. 

Ob Nasendouchen gleichzeitig vorgenommen wurden, lässt sich aus 
dem Berichte nicht erschen. 

Gradenigo (55) hingegen hat bei 16 Ozaenakranken Diphtherieserum 
ohne ausschlaggebenden Erfolg angewandt. 

Auf dem VI. Otologen- und Laryngologen-Congress in Brüssel 
im Jahre 1895 berichtete Cheval (52) über seine und Capart’s Erfolge mit 
Elektrolyse bei Ozaena. Dieselbe werde folgendermassen vorgenommen: 
Die positive Elektrode sei löslich und zwar aus Kupfer oder Silber. Zwi- 
schen den am 4+- Pol während der Elektrolyse aus dem Chlornatrium und 
Wasser der Gewebe entstehenden Sauerstoff und Chlor einerseits und dem 
Kupfer andererseits entstehe eine Verbindung „oxychlorure de cuivre“, die 
ihrerseits wieder löslich sei in dem Plasma. Bestehe die positive Elektrode 
aus Silber, so bilde sich eine entsprechende chemische Verbindung, und 
wir hätten dann die „L’electrolyse interstitielle argenteique“, im 
ersteren Falle „euprique“. Zu einer erfolgreichen Application seien 
erforderlich: 1. Eine gute, constante Stromquelle, 2. ein genaues Milli- 
amperimetre, 3. ein Rheostat und 4. Cu.- oder Ag.-Nadeln, die man von 
der Mitte an am Besten mit Kautschuck isolire. Die bipolare Methode Sei 
vorzuziehen, die sie in der Weise ausführten, dass sie die Cu.-Nadel in 
die Schleimhaut der mittleren Muschel oder mitten durch die Muschel 
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selbst, oder noch besser an der Concavität der mittleren Muschel ein- 
stächen. Eine Nadel aus Stahl werde als negativer Pol in die Schleimhaut 
der unteren Muschel derselben Seite eingestochen. Beide Nadeln müssten 
möglichst zwischen Muscheln und Schleimhaut, und zwar durch die ganze 
Länge der Muscheln eingetrieben werden. Bei vorhandenen Deviationen 
und Spinen könne man diese für den — Pol benutzen. Eine oder mehrere 
Sitzungen genügten, 18—30 M. A., 7—15 Minuten lang, alle 8—14 Tage. 
Man könne auch beide Nasen in derselben Sitzung nacheinander behandeln. 
Er habe des Oefteren die Elektrolyse gleichzeitig 2—12 Ozaenoesen appli- 
cirt, die in eine Kette eingeschaltet waren. Sorgfältige vorherige Cocaini- 
sirung sei nothwendig. Am nächsten oder übernächsten Tage verschwinde 
der Geruch. Sie hätten 90 Fälle behandelt, bei 70 habe 1 Sitzung 
genügt, 91 pCt. der Fälle seien von Erfolg gekrönt gewesen. Die 
Wirkung sei der bactericiden Kraft des elektrischen Stromes und dem in 
mollekularer Vertheilung in den Geweben circulirenden „oxychlorure de 
cuivre“ zuzuschreiben. 

In der Debatte äusserte Capart (52), die Krankheitsursache der Ozaena 
vermuthe er in der Schleimhaut, speciell der mittleren Muscheln, von wo 
aus sie sich nach den tieferen Partieen erstrecke. Deshalb hätten sie 
auch gerade die mittleren Muscheln als Angriffspunkt für die Kupferelek- 
trode gewählt. Das Cu. übertreffe das Ag. an Wirksamkeit. Der Massage 
gestehe er nur einer bessernden, keinen heilenden Einfluss gegenüber der 
Ozaena zu. 

Dann erschien im Jahre 1896 eine Veröffentlichung Bayer’s (40), 
der auf dem Congress dem Bericht Cheval’s sehr skeptisch gegenüberge- 
standen hatte, die mit den Worten schloss: „Die beste und sozusagen 
specifische Behandlung der Ozaena ist die Elektrolyse, jedoch 
nicht ohne Gefahren“. 

Nach Bayer soll die Wirkung der interstitiellen Cu.-Elektrolyse 
weniger durch die bactericide Kraft des + Poles und das im Gewebssaft 
lösliche Salz (Kupferoxydchlorid), das vom elektrischen Strom in seine 
Direction mitgerissen werde, entstehen, sondern vielmehr durch die mole- 
kulär unstimmende Wirkung des elektrischen Stromes auf die trophoneu- 
rotisch erkrankte Schleimhaut werde eine Aenderung der Circulations- und 
Secretionsverhältnisse hervorgerufen, dadurch die Atrophie beseitigt und 
damit der Ansiedlung und Vermehrung des specifischen Ozaenacoccus der 
geeignete Nährboden entzogen. 

Auf dem VII. belgischen Otologen- und Laryngologen-Congress 
in Brüssel im vorigen Jahre (53) kam die Cu-Elektrolyse wieder zur 
Debatte. Capart, als Referent, wandte sich gegen die von Anderen auf- 
gestellten ätiologischen Gründe der Ozaena; die Ursache beruhe nicht auf 
einer congenitalen Entwicklungsstörung (Zaufal, Hoffmann, Berliner), 
sei nicht die Folge einer Nebenhöhlenerkrankung (Michel, Grünwald, 
Bresgen), sei nicht primär bacteriologische Infection (Löwenberg, 
Massei); hier verwechsele man Ursache und Wirkung! Nur das Studium 
der histologischen Veränderungen der Schleimhaut könne uns den Weg 
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zeigen, auf welchem wir zum Ziele gelangen können. Er kommt zum 
Schluss: „ Done, pour nous, l'ozene est une inflammation atrophique de 
la muqueuse, une veritable selerose*. Im Uebrigen hält er die Erklärungs- 
weise und durchschlagende Wirkung der Cu-Elektrolyse, wie Cheval und 
er sie im vorigen Jahre mitgetheilt, voll und ganz aufrecht. 

Im Laufe der Debatte wirft Eemann die Frage auf, ob Nasen- 
douchen gleichzeitig angewandt worden seien; wenn ja, dann seien diese 
an der Besserung und etwaigen Heilung der eitirten Fälle Schuld, nicht 
die Electrolyse. 

Die speeifische Heilwirkung der Elektrolyse wird von vielen Seiten 
angezweifelt, manche haben nur wenig Erfolge oder nur vorübergehende 
Besserung gesehen. Bayer findet mit seinen Warnungen vor der Gefähr- 
lichkeit des elektrischen Stromes in der von Capart und Cheval ange- 
wandten Dosirung nirgends Zustimmung. Zum Schlusse wird eine Com- 
mission zu weiterer, kritischer Untersuchung eingesetzt, deren Resultate 
wohl auf dem diesjährigen Congresse zu erwarten sein dürfen. Bayer (48) 
sowohl, wie Capart und Cheval wandten neben der Cu-Elektrolyse noch 
anderweitige Behandlungsmethoden gleichzeitig an; Bayer: locale und allge- 
meine, wie aus seiner Arbeit ersichtlich, Capart und Cheval (52 und 53) 
— nach den verschiedenen Berichten — Nasendouchen, die Capart als 
die Basis aller Therapie bezeichnet — 2—3 mal täglich, sowie in letzterer 
Zeit nach Application der Cu-Elektrolyse electrische Schleimbautmassage 
combininirt mit Methylenblau. 

Dies der heutige Stand der Ozaenafrage! 

Wenn wir es ja auch als unser vornchmstes Ziel bezeichnen müssen, 
den kranken Patienten möglichst rasch und dauernd von seinen Leiden zu 
befreien, und deshalb eine etwaige Combination mehrerer Methoden, als in 
dem speciellen Falle wirksamer, mit vollem Rechte anwenden, so ist doch 
bei einer neuen, angeblich derartig erfolgreichen Methode bei obigen Com- 
binationen ein kritisches Urtheil um so weniger möglich, als bereits mehr- 
fach Heilungen durch einfache Nasendouchen sowohl, wie durch Schleim- 
hautmassage und Methylenblau (Bresgen) bekannt sind, so dass es un- 
möglich ist, zu entscheiden, welchem Factor der Behandlung der grössere 
Theil des Erfolges zuzuschreiben sein dürfte. Den geeignetsten Ort für der- 
artige kritische Prüfungen, die ja unbedingt nöthig sind, geben wohl die 
diesbezüglichen Universitätskliniken bezw. Polikliniken ab — in der Privat- 
praxis dürften derartige Untersuchungen aus naheliegenden Gründen schwer- 
lich durchzuführen sein —, und so entschlossen wir uns, bestärkt durch 
die zahlreichen Einwürfe, z. B., von Eemann (53) und angeregt durch 
das Wort ,specifisch“ in den Schlussfolgerungen Bayer’s (40), selbst 
auf Kosten einer etwa längere Zeit erfordernden Heilung, zu untersuchen, 
ob und wie weit die Kupfer-Elektrolyse als alleinige Therapie 
die Ozaena zu beeinflussen vermag. 

Um dies zu erproben, nahm ich vor jeder Cu-elektrolytischen Sitzung 
eine vorherige meist 1/,-, höchstens 1/9-stiindige Gottstein’sche Tampo- 
nade vor, indem ich — nach vorheriger Entfernung etwaiger frei flottiren- 
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Watte austamponirte. Ich glaubte dureh diese feste Tamponade rascher 
zum Ziele zu kommen und eine ausgiebigere Reinigung der Nase zu er- 
zielen, wie durch Einführung eines Gazestreifens oder eines kleinen Watte- 
tampons, wie es von anderer Seite geübt wird. Der auf die Schleimhaut 
wirkende festere Druck des Tampons dürfte wohl eine allseitig stärkere 
Secretion und damit raschere Losstossung der Borken hervorrufen. In der 
That zeigte sich die Nase bei Entfernung der Tamponade nach 10—15 Mi- 
nuten, auch in den oberen Abschnitten, vollkommen rein und frei von 
Borken, während etwaiges Secret leicht durch Schneuzen entfernt wurde. 
Eine irgendwie nennenswerthe Einwirkung dieser kurzen Tamponade auf 
den Krankheitsverlauf dürfte wohl vollkommen auszuschliessen sein. Dann 
applieirte ich die Kupferelectrolyse in folgender Weise: 

Während Capart und Cheval eine Cu-Nadel und eine Stahlnadel 
benutzten und eventuell die eine Nasenhöhle nach der anderen kupfer- 
elektrolytisch behandelten, modificirte ich diese Therapie in der Weise, 
dass ich, da ja der Stahlnadel als — Electrode keine Einwirkung auf den 
Verlauf zugeschrieben wird, 2 Kupfernadeln benutzte, die ich beiderseits 
in die mittleren Muscheln zwischen Schleimhaut und Knochen in ihrer 
ganzen Länge einstach. Ich benutzte dann aufeinanderfolgend jede Electrode 
erst als +, dann als — Pol durch einfaches Umschalten des Stromes — 
natürlich nach vorheriger Ausschaltung desselben — und vermied dadurch 
ein Ofteres Einstechen der Nadeln. Während ich sonst hätte 4mal cin- 
stechen müssen, genügte hier ein 2maliges Einstechen. Auf diese Weise 
ging dann auch der Strom durch die ganze Nase, die in unseren sämmt- 
lichen 5 Fällen beiderseitig erkrankt war. War die mittlere Muschel in- 
folge zu starker Atrophie als Angriffsobject nicht geeignet, so benutzte ich 
je nach Lage der localen Verhältnisse die untere Muschel, das Septum 
oder etwa vorhandene Spinen, die ja im Allgemeinen bei Ozaena mit 
starker Atrophie und Dilatation der Nasenhöhlen nicht entfernt werden 
sollten, da sie ja eine relative Verengerung der zu weiten Nasenhöhlen be- 
dingen und eher — in Bezug auf die Luftpassage — günstig, wie schäd- 
lich wirken. Uebrigens konnte ich eine einschmelzende Wirkung des elektro- 
lytischen Stromes hier weder am -} noch am — Pol wahrnehmen. 

Dann applicirte ich die Cu-Elektrolyse in der aus den Krankenge- 
schichten ersichtlichen Stärke und Zeitdauer — wobei ich den frei in der 
Nase befindlichen Theil der Kupfernadeln durch Wattestreifen isolirte, wie 
ich es bei Schmidt gesehen habe -- und stillte etwaige Blutung (Fall 65) 
mit kurzer Tamponade, die ich vor Verabschiedung der Patientin wieder 
entfernte. Nasendouchen, Ausspritzungen oder dergleichen wur- 
den weder zu Hause noch in der Ambulanz vorgenommen. 

Bei Fall 62, 63, 65 und 66 handelt es sich um körperlich vollkommen 
gesunde, wohlgenährte Patienten, bei denen ausser Atrophie der Nasen- 
schleimhaut und -Muscheln, Borkenbildung und Foetor — also der 3 Car- 
dinalsymptome der „Rhinitis chronica atrophiea foetida“, der „Ozaena“ — 
keine anderweitige Erkrankung, insbesondere der Nebenlhöhlen anzunehmen 
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ist, und die demgemäss zu einer kritischen Prüfung auf die 
therapeutische Wirksamkeit der Gu-Elektrolyse bei Ozaena als 
durchaus geeignet erschienen. Bei allen Fällen waren, abgesehen 
von reflectorischem Kopfschmerz in Fall 64 und 65, zu dessen Erklärung 
schon allein der Druck der Borken ausreichen dürfte, reflectorische Er- 
scheinungen. nicht vorhanden: „Keine localisirten Schmerzen, keine Neural- 
gieen, keine Druckempfindlichkeit der Stirn- oder Kieferhöhlen oder an 
den inneren Augenwinkeln; die Durchleuchtung zeigte beiderseits die Con- 
touren der Stirn- und Kieferhöhlen mässig hell, beiderseits ziemlich gleich- 
mässig erleuchtet — aber auch eine einseitige grössere Helligkeit 
hätte keine Berechtigung zur Schlussfolgerung einer einseiti- 
gen primären, anderweitigen Nebenhöhlenaffeetion, denn es ist 
nicht ausgeschlossen, dass nicht etwa die eine oder andere Höhle in den 
speceifischen ozaenösen Erkrankungsprocess in stärkerer Weise secundär 
mit einbezogen wird und durch grössere Borkenmassen bei der Durch- 
leuchtung weniger hell erscheint. — Auch die objeetive Untersuchung der 
Nase ergab keinerlei Anzeichen für etwaige Nebenhöhleneiterung, Caries 
oder Constitutionsanomalien, so dass von der Annahme einer Erkrankung 
im Sinne Michel’s (60) oder Griinwald’s (61) Abstand genommen werden 
konnte. 

Ausserdem glaube ich hier nochmals auf den wiederholt und mit 
Recht so genannten specifischen Gestank der Ozaena aufmerksam machen 
zu dürfen. Die Geruchsqualititen bei den mannigfachen mit Gestank ver- 
bundenen Erkrankungen der Nase sind sehr verschieden und verweise ich 
hier betreffs des Ozaena-Foetors auf die Worte Jurasz’s (3): „Dieser 
Gestank zeichnet sich durch eine eigenthünliche, faulig-süssliche Ekel- 
haftigkeit aus, ist in seiner Speeificität stets derselbe und so characte- 
ristisch, dass, wer ihn einmal percipirt hat, ihn stets wiedererkennen und 
von anderen, selbst aus der Nase stammenden, üblen Gerüchen unterschei- 
den wird.“ Noch eclatanter macht sich dies geltend, wenn man Gelegen- 
heit hat, den Ozaena-Gestank mit dem durch eine anderweitige Affection 
der Nase, etwa Caries odsr Empyem, hervorgerufenen Foctor bei zufälliger, 
gleichzeitiger Anwesenheit diesbezüglich erkrankter Patienten in der Sprech- 
stunde zu vergleichen. 

Betrachtet man nun den Erfolg der Cu-Elektrolyse als alleinige Therapie 
an der Hand unserer Fälle, wobei Fall 65, der ja als „genuin“ immerhin 
angezweifelt werden kann, trotz gleichzeitig bestehender Anaemie und im 
Laufe des letzten 1/, Jahres stabiler Larynx- und Pneumophthise bei der 
Uebereinstimmung des Verlaufes mit den anderen Fällen mit herangezogen 
werden kann, so ist das Facit ein sehr abweichendes von den Urtheilen 
Capart’s, Cheval’s und Bayer’s, wenigstens in Bezug auf die „Hei- 
lung“ der Ozaena. 

In Fall 62 wurden 8 Sitzungen in Zwischenräumen von 3 bis 14 Tagen 
vorgenommen, der äusserst foetide Geruch verschwand sehr rasch und war 
auch unter Einwirkung der öfter wiederholten Sitzungen mit jedesmaliger 
vorheriger trockener Reinigung der Nase bis zum 20. Dec. nur minimal, 
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meist gar nicht wahrnehmbar. Dagegen zeigte die Secretionsanomalie in 
Bezug auf die Borkenbildung wenig oder gar keine Aenderung. Die Borken 
bildeten sich sehr rasch wieder, gingen oft spontan ab und fast jedesmal 
bei Erscheinen der Patientin waren die Nasenhöhlen mehr minder stark 
durch Borken verlagert. Ein 14tägiges Aussetzen der Elektrolysen-Appli- 
cation hatte die Wiederkehr aller Ozaenaerscheinungen in hohem Grade zur 
Folge. Bei erneuter Application verschwand der Geruch wieder, wenn 
auch nicht vollständig. Die Patientin selbst leidet an Anosmie. 

Fall 64 bot ein noch weniger günstiges Resultat; hier hatte die Electro- 
lyse nicht einmal eine nennenswerthe Wirkung auf den Foetor. Hier wur- 
den bei alleiniger Cu-Elektrolysen-Application 4 Sitzungen vorgenommen. 

Bei Fall 65 dürfte es beachtenswerth erscheinen, dass Patientin bei 
ihrem ersten Erscheinen am 6. März 1896 nur Atrophie der un- 
teren Muscheln beiderseits ohne Foetor, bei ihrem Wiederer- 
scheinen am 18. Jan. 1897 dagegen auch Atrophie dermittleren 
Muscheln mit Dilatation und Foetor aufwies, dass wir also 
hier ein Fortschreiten des Processes in relativ kurzer Zeit mit 
erst secundär auftretendem Foetor beobachten konnten. Hier liegt 
vielleicht auch eine ozaenoese Affection des Thriinennasencanals vor, wenn 
man nicht als alleinige Ursache des Thränenträufelns eine Verlagerung des 
unteren Nasenganges mit secundärer Schleimhautschwellung des Canals an- 
nehmen will. Der Foetor verminderte sich etwas, jedoch klagte Pat. über 
schr unangenehme subjective Belästigung durch Foetor und Krusten, wäh- 
rend er von ihrer Umgebung nicht mehr wahrgenommen wurde. 

Fall 66 entzog sich leider nach der ersten Sitzung der weiteren Be- 
handlung. 

Wir gingen nun zur combinirten Therapie über, und da sind wenig- 
stens erfreulichere Resultate zu verzeichnen. 

Fall 63, bei dem wir aus verschiedenen Rücksichten gleich die com- 
binirte Therapie einschlagen mussten, zeigte vor Anwendung der Elektro- 
lyse trotz regelmässiger 3maliger tägl. Nasendouchen, die schon längere 
Zeit durchgeführt wurden, noch Foetor. Bei nur eintägigem Aussetzen der 
Douchen machte sich sofort wieder der Geruch in subjeetiv und objectiv 
belästigender Weise geltend. Auch hier liess sich im Laufe eines 
1, Jahres trotz regelmässiger Nasendouchen eine progressive 
Atrophie, die zuerst die unteren Muscheln ergriffen hatte, 
beobachten. Schon nach einer Sitzung machte sich subjectiv und objectiv 
eine Besserung bemerkbar. Trotzdem Patientin bei ihrem Erscheinen am 
1. Febr. seit 2 Tagen keine Nasendouchen mehr vorgenommen hatte, war 
kein Geruch und wenig Borken wahrzunehmen. Patientin befand sich in 
euphorischster Stimmung. Auch bei ihrem abermaligen Erscheinen am 
25. Febr. konnte Patientin eine zunehmende Besserung constatiren, die sich 
neben dem vollständigen Verschwinden des Geruches in Verringerung der 
Borkenbildung manifestirte — die bei den täglichen Nasenspülungen ab- 
gehenden Borkenmassen haben sich nach Aussage der Patientin bedeutend 
verringert. — Objectiv zeigten sich die Nasenhöhlen beiderseits — trotz 
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eintägigem Aussetzen der Douchen — fast frei von Krusten, im Retro- 
nasum und Pharynx war mässiger Belag vorhanden. Geruch war absolut 
nicht wahrzunehmen. Ein so sichtbarer Einfluss der Cu-Elektro- 
Iyse, neben Nasendouchen, in so kurzer Zeit kann hier nicht 
weggeleugnet werden! 

Bei Fall 62 ist der Geruch seit Anwendung der combinirten Therapie 
gleichfalls verschwunden, die Krustenbildung ist vermindert und bei regel 
mässiger Anwendung der Douche wenig bemerkbar, dagegen nimmt sie bei 
nur 2tägigem Aussetzen der Spülungen wieder zu, ohne dass jedoch dabei 
Foetor wahrnehmbar wäre Fall 64 und 65 sind hartnäckiger, jedoch 
zeigen auch hier die Borkenbildung und namentlich der Foetor eine ent- 
schiedene Tendenz zur Abnahme. 

Die Secretion scheint im Allgemeinen unter Einwirkung der Cu-Elektro- 
lyse reichlicher und flüssiger zu werden, die Schleimhaut wird succulenter 
und zeigt eine mehr gesunde rothe Farbe. Ob die Wirkung eine dauernde 
ist, muss die Zukunft ergeben, dass die Cu-Elektrolyse jedoch kein 
Speeificum in der Therapie der Ozaena bildet, glaube ich durch 
obige Versuche bewiesen zu haben. 

Die von Bayer verschiedentlich betonte Gefahr des electrischen 
Stromes hatten mich veranlasst, anfangs nur recht geringe Stromstärke an- 
zuwenden, doch konnte ich mich im weiteren Verlaufe davon überzeugen, 
dass auch eine grössere Anzahl von M.A. (einmal bis zu 25) ohne schäd- 
liche Folgeerscheinungen ertragen werden. Zwar kam es bei Fall 65 ein- 
mal zu collapsartigen Erscheinungen bei nicht besonders starker Strom- 
wirkung, wofür mehr die Individualität der betr. Patientin verantwortlich 
zu machen ist, denn sie ertrug später ganz gut 15 M.A., auch machten 
sich hin und wieder sehr intensive Kopf- und Zahnschmerzen geltend, die 
zeitweise die Patientin veranlassten, das Bett aufzusuchen, doch verlief 
sonst die Application ohne jeden Zwischenfall. Da eine bestimmte Strom- 
stärke zur „Heilung“ als nöthig angegeben worden war, so musste ich 
versuchen, diese zu erreichen, um unsere Resultate mit den anderen ver- 
gleichen zu können, doch wende ich jetzt nur so starke Ströme an, dass 
sie den Patienten nicht sehr grosse Schmerzen bereiten, und suche die, im 
Vergleich zu Capart und Cheval niedrige Stromstärke durch jedesmal 
längerdauernde und öfter zu wiederholende Sitzungen auszugleichen. 

Von einer „schmerzlosen“ Behandlung durch die Kupfer-Elektrolyse 
kann allerdings nach unseren Erfahrungen nicht die Rede sein! Leichtere 
nach den Zähnen und der Stirn ausstrahlende Schmerzen, sowie Thränen- 
träufeln, namentlich an dem mit dem -+ Pol correspondirenden Auge, 
dürften schwerlich zu vermeiden sein, wenn maı die Wirkung nicht allzu- 
sehr beeinträchtigen will. Indess scheint auch eine Art von Gewöhnung 
an den Reiz des electrischen Stromes einzutreten; denn allmählich konnten 
wir auch bei sehr empfindlichen Kranken, die in den ersten Sitzungen 
nicht mehr wie 6—8 M. A. ertrugen, die Stromstärke bis auf 15 M.A., 
und eventuell auch noch mehr, erhöhen, ohne dass besondere Klagen laut 
wurden. 
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Wenn es gestattet ist, aus der Beobachtung obiger weniger Fälle einen 


allgemeinen Schluss zu ziehen, so müssen wir sagen: 

Die Kupfer-Elektrolyse ist kein „Speeificum“ in der Be- 
kimpfung der Ozaena, doch scheint sie neben den regelmässigen 
Nasendouchen einen entschieden günstigen Einfluss auszuüben, 
der sich in Aenderung der Secretion und insbesondere Vermin- 
derung, sogar Verschwinden des Foetors äussert. Bei dem der” 
zeitigen Mangel eines wirksameren Mittels dürfte sie sich da- 
her zur therapeutischen Verwerthung bei Ozaena inCombination 
mit Nasendouchen als sehr geeignet erweisen. Jedoch bedarf es 
einer grösseren Anzahl von Sitzungen in Zwischenräumen von 8—14 Tagen. 

Ob die Einwirkung der Electrolyse durch Umstimmung der tropho- 
neurotisch erkrankten Schleimhaut zu erklären ist, als deren Folge eine 
Aenderung des Secretes statthat, die dem specifischen Ozaena-Bacillus oder 
anderen Fäulnisserregern (Abel) den Nährboden entzieht (Bayer), oder 
ob sie auf den Ozaena-Bacillus selbst einwirkt kraft ihrer bacterieiden 
Wirkung mit Berücksichtigung des neu gebildeten Salzes (Capart, Chce- 
val), oder ob vielleicht eine „Umstimmung“ der fettig degenerirten Drüsen 
(im Sinne Rethi’s) mit etwaiger Regeneration, sei es durch den electri- 
schen Strom oder durch das sich bildende Salz, hervorgerufen wird, als 
deren Folge die Drüsen ein allmählich zur Norm zurückkehrendes Seeret 
produciren, das möge von berufenerer Seite entschieden werden. 

Auch der Anschauungen Voltolini’s (1) wäre hier zu gedenken, der 
neben der chemischen Wirkung der Electrolyse — hier weist er auch auf 
das am + Pol sich bildende Ozon und Wasserstoffsuperoxyd hin — die 
noch unbekannte Hinwirkungsweise des eleetrischen Stromes auf den 
menschlichen Organismus betont, wobei „Blektrieität, Galvanismus und 
Magnetisınus als 3 verschiedene Aeusserungen einer Grundkraft“ mit in 
Rechnung zu ziehen seien. 

Des Ferneren wäre die Frage noch aufzuklären, welcher Zusammen- 
setzung das neugebildete Salz ist, denn auch hier herrschen noch Mei- 
nungsverschiedenheiten. Cheval spricht von „oxychlorure de cuivre“, 
Bayer von „Kupferoxydehlorid“, Spiess (64) von „Chlorkupfer“; dabei 
kann die Bindung sowohl als Cuproehlorid (Cu Cl), wie als Cupriehlorid 
(Cu Cla) erfolgen. Des Ferneren gehen Kupfer, Sauerstoff und Chlor — 
nach Angabe eines mir befreundeten Chemikers — eine Reihe von Ver- 
bindungen ein, die unter dem Namen „Kupferoxychloride“ zusammengefasst 
werden, dagegen sei die Bezeichnung ,,Kupferoxydchlorid“, wie sie Bayer 
anwendet, keine gebräuchliche. 

Als weitere Verwendung der Elektrolyse in der Nase wäre hier noch 
die Spiess’sche „Methode zur Behandlung der Nebenhöhleneiterungen der 
Nase“ (64) zu erwähnen, über die wir hier in der Ambulanz noch nicht 
genügende Erfahrungen sammeln konnten. 

Sollte diese Arbeit dem einen oder anderen Collegen Anregung geben, 
die Elektrolyse in etwas ausgedehnterem Maasse, insbesondere im Sinne 
des ersten Theiles anzuwenden, so ist deren Zweck vollkommen erfüllt. 
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Zum Schlusse erlaube ich mir Herrn Professor Dr. Jurasz für die An- 


regung zu dieser Arbeit und gütige Ueberlassung des Materials, sowie 
Herrn I. Assistenten Dr. Barth für seine freundliche Unterstützung meinen 
herzlichsten Dank auszusprechen. 
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(Aus dem physiologischen Institute in Wien.) 
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Experimentelle Beiträge zur Lehre von der 
„Postieuslihmung“. 


Von 


Dr. Michael Grossmann, Privatdocent an der Wiener Universität. 


Einleitung. 


Die Lehre von der motorischen Innervation des Kehlkopfes hat durch 
die Einführung der laryngoscopischen Untersuchungsmethode lange Zeit 
keine wesentliche Förderung erfahren. Man notirte einzelne, sinnfällige 
Störungen mit mehr oder weniger Genauigkeit, und man machte hie und 
da allenfalls noch den schüchternen Versuch, gewisse Beobachtungen zu 
analysiren und physiologisch aufzuklären. 

Ein lebhafteres Interesse ist dieser Frage erst in den letzten 15—20 
Jahren entgegengebracht worden und man kann wohl sagen, dass sie seit 
dieser Zeit der Gegenstand der eifrigsten Forschung, nicht allein der Laryn- 
gologen, sondern auch einer Reihe der hervorragendsten Physiologen ge- 
worden ist. 

Haben auch bis zur Stunde nicht alle schwebenden Fragen eine end- 
giltige Lösung gefunden, so kann man doch sicherlich mit Befriedigung 
constatiren, dass unsere Kenntnisse auf diesem Gebiete eine gute Strecke 
vorwärts geschritten sind. Ob die gewonnenen Bausteine von echtem Ma- 
teriale sind, ob sie alle ihre bleibende Verwendung finden werden, das wird 
allerdings erst die in der Zukunft fortzusetzende strenge Prüfung lehren. 
— Da wird sich erst zeigen, ob wir nicht den Bauplan verfehlt haben, 
und ob wir nicht das scheinbar schon Fertige abermals niederreissen und 
das Werk, zum Theile, vielleicht auch gänzlich von vorne beginnen 
müssen. 

Als das markanteste und sicherlich überraschendste Ergebniss, welches 
die klinische Beobachtung, die experimentell-physiologischen Untersuchungen 
für die Lehre von der motorischen Innervation des Kehlkopfes zu 
Tage gefördert haben, kann zweifellos die These gelten, dass bei pro- 
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gressiven organischen Erkrankungen, welche den ‘ganzen 
Stamm des N. recurrens laryngis oder seinen gesammten cen- 
tralen Ursprung treffen, regelmässig und ausnahmslos zuerst 
die von diesen Nerven motorisch innervirten Stimmritzener- 
weiterer — die Mm. cricoarytaenoidei postici — gelähmt wer- 
den und der Degeneration verfallen, während die anderen 
Muskeln, welche von demselben Nerven ihre motorischen Im- 
pulse empfangen, dem gleichen Schicksale erst im weiteren 
Verlaufe des Processes unterliegen. | 

Sind die Angaben dieser These, welche, soweit man aus den Aeusse- 
rungen in der Literatur folgern darf, von der weitaus grösseren Mehrzahl 
der Laryngologen und wohl fast von allen Neurologen und Physiologen 
acceptirt wurde, richtig, dann kann nicht in Abrede gestellt werden, dass 
durch dieselbe eine Erscheinung, welche klinisch bishin auf keinem anderen 
Gebiete mit so ausnahmsloser Gesetzmässigkeit zur Beobachtung kam, auf- 
gedeckt, und dass dadurch auch die Lehre der Nerven- und Muskelphysio- 
logie um einen wichtigen Satz erweitert wurde. 

Thatsächlich führte diese These, nachdem sie, wie schon hervorgehoben 
wurde, als eine unumstösslich feststehende Wahrheit fast allgemeine Aner- 
kennung gefunden hatte, zu weitausgreifenden, wichtigen Schlussfolgerungen. 

Sie war, wie Semon betont, für die Anatomie und Physiologie der 
Gehirnnerven und für die Diagnose von cerebralen und intrathoracischen, 
organischen Erkrankungen vom höchsten Interesse, und hat nach der Mei- 
nung von Gerhardt „den ganzen Gegenstand der Kehlkopfneurosen in ein 
völlig neues Licht gerückt.“ Der Nachweis von biologischen Verschieden- 
heiten in den Componenten der Kehlkopfnerven und -muskeln, meint ferner 
Semon, bildet eine Bereicherung und Erweiterung unseres Wissens 
über die morphotischen Verhältnisse der Nerven. 

„Während wir früher wohl Unterschiede zwischen der Reizbarkeit und 
Resistenzfähigkeit der sensiblen Nerven einerseits, der motorischen 
andererseits anerkannt, dabei aber vorausgesetzt haben, dass die motori- 
schen Nerven unter einander in diesen beiden Beziehungen vollständig 
gleichstanden, haben wir nunmehr hinzuzulernen, dass auch unter den mo- 
torischen Nerven selbst, resp. in den Lebensbedingungen der von ihnen 
versorgten Muskeln feinere Unterschiede bestehen.“ | 

Es unterliegt auch gar keinem Zweifel, dass in der That fast die 
ganze Lehre von der Pathologie der Kehlkopfinnervation derzeit auf den 
Satz: dass die Glottiserweiterer gesetzmässig früher erliegen, 
als die Adductoren der Stimmbänder aufgebaut wurde. 

In diesem Lichte werden die verschiedenartigsten Vorgänge bei peri- 
pheren und centralen Erkrankungen der Kehlkopfnerven aufgefasst und wir 
begegnen auf diesem Gebiete kaum einer Erscheinung, die mit Umgehung 
der Lehre von der primären „Postieuslähmung“, gedeutet werden würde. 

Es fehlte nicht an einzelnen Versuchen, diese Differenzirung der 
Nerven und ihrer Ganglien zur Erklärung gewisser Erscheinungen auch auf 
auderen Gebieten zu verwerthen. | 
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So glaubten Buzzard!) und Ormerod?), dass bei Läsionen und Er- 
krankungen des Oculomotoriuskerns ganz analoge Verhältnisse obwalten, 
wie sie Semon bei den Kehlkopfnerven hervorgehoben hat. 

Nicht allein die Laryngologie sondern die gesammte medicinische 
Wissenschaft hat also ein hervorragendes Interesse sich die Gewissheit zu 
verschaffen, ob dieser Fundamentalsatz das in ihn gesetzte unbedingte 
Vertrauen rückhaltlos verdient, und ob es gerechtfertigt ist, ihn als Grund- 
lage von klinisch und physiologisch so wichtigen Schlussfolgerungen zu 
acceptiren. 

Falls es sich herausstellen sollte, dass bei der Aufstellung der in Rede 
stehenden These sich ein Irrthum eingeschlichen haben, und dass dieselbe, 
nachdem die ihr zu Grunde liegenden Voraussetzungen nicht zutreffen, un- 
haltbar sei, werden wir nicht rasch genug den eingeschlagenen falschen 
Weg verlassen können und unsere Aufgabe von vorne beginnen müssen. 


I. Historischer Rückblick. 


Wie ist denn diese in Rede stehende Lehre entstanden? 

Diese Frage ist schon so oft und eingehend beantwortet worden, dass 
wir die Kenntniss der einschlägigen Daten, mindestens bei den Laryngo- 
logen, ohne Weiteres voraussetzen dürfen. 

Die über diesen Gegenstand mit so unermüdlichem Eifer geführte Dis- 
cussion hat ja bekanntlich schon eine anschnliche und nicht uninteressante 
Literatur geschaffen. — 

Wie gross und anhaltend das Interesse ist, welches dieser Frage all- 
gemein entgegengebracht wird, zeigt schon der Umstand, dass seit dem 
Jahre 1881, wo sie am „Internationalen Medic. Congress“ in London zur 
Discussion kam, noch ein jeder nachfolgende Congress dieselbe gewisser- 
massen als Piece de resistance auf die Tagesordnung der „Laryngologi- 
schen Section“ gesetzt hat. 

Ich darf mich also darauf beschränken nur in grossen Zügen die we- 
sentlichsten Momente jenes Ideenganges zu recapituliren, welcher schliess- 
lich zur Aufstellung jener Lehre geführt hat, die heute, wie wir schon 
angedeutet haben, in so vielen wichtigen Fragen der Laryngologie das 
entscheidende Wort führt. 

Die ersten Andeutungen dieser Lehre finden wir schon in einer im 
Jahre 1860 von Türck?) publieirten casuistischen Mittheilung. In einem 
Falle von rechtsseitiger Hemiplegie und darauffolgender linksseitiger Kehl- 
kopflähmung erschien es Türck „merkwürdig“, dass das gelähmte 
Stimmband nicht in jener Position verharrte, wie er es nach einer zwei- 
fellosen Lähmung, sowohl der Oeffner, als auch der Schliesser der Glottis 
von vornherein erwartete, sondern, „dass sein innerer Rand in der Median- 


1) Buzzard und 2) Ormerod, beide citirt nach Semon: Ueber die Läh- 
mung der einzelnen Fasergattungen des N. laryngeus inferior. Berl. klin. Woch. 
1883. No. 46. 

3) Türck, Ueber einige neuere laryngologisch untersuchte Fälle von Kehl- 
kopfkrankheiten. Allgem. Wien. Medic. Zeitung. 1560. No. 8. S. 60. 
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linie zu liegen kam.“ Mit der Paralyse der vom N. recurrens versorgten 
Glottisschliesser konnte er diesen Befund nicht in Einklang bringen, und 
die Adductionsstellung des Stimmbandes erschien ihm unter solchen Um- 
ständen als eine „merkwürdige“ und unverständliche Erscheinung. 

Es dauerte nicht lange und es kamen die gleichen Beobachtungen 
von Gerhardt!), Hughlings Jackson?), Mackenzie’) u. A. zur Pu- 
blication, welche alle mit mehr oder weniger Deutlichkeit den Satz zum 
Ausdrucke bringen, dass in einzelnen Fällen von Recurrens-Paralyse die 
Lage des Stimmbandes keinen Ausfall der Adductoren zeigte, sondern, dass 
man im Gegentheile den freien Rand des gelähmten Bandes entweder ganz 
oder nahezu in der Medianlinie fand. 

Man begnügte sich auf diesen Befund einfach hinzuweisen, ohne sich 
in eine weitere Analyse desselben einzulassen. 

In einigen dieser Publicationen finden wir allerdings schon das Be- 
streben den Grund dieser räthselhaften Erscheinung aufzuklären. So 
hebt Gerhardt in seiner schon im Jahre 1863 erschienenen Arbeit her- 
vor, dass bei Stammeslähmung von Vagus und Recurrens, einzelne Zweige 
gesondert, oder wenigstens in ungleichem Grade betroffen werden könnten. 

In den folgenden Jahren hat das Interesse für diese Frage bedeutend 
abgenommen. Die Mittheilungen werden immer seltener, und weder jene, 
welche mit den früheren gleichlautende Angaben machen, noch aber die- 
jenigen, welche diesen widersprechen®), haben zur Klärung der Sachlage 
Wesentliches beigetragen. 

Erst im Jahre 1876 beginnt die, inzwischen von der Tagesordnung 
beinahe verschwundene Frage das Interesse der Laryngologen neuerdings 
zu erwecken. 

Es wird von Riegel5) auf eine eigenthümliche Form von Kehlkopf- 
lähmung hingewiesen, welche sich durch die Symptome: „laute, tönende 
Inspiration, starke, rein inspiratorische Dyspnoe, bei voll- 
kommen erhaltener Stimme, und freier Exspiration“, scharf cha- 
racterisirt. Als Ursache dieses Zustandes nahm Riegel, indem er die 
schon viel früher ausgesprochene Ansicht von Gerhardt acceptirte, eine 
Lähmung beider Mm.cricoarytaenoidei postici, resp. ihrer Nerven 
an. Die in Adduction fixirten Stimmbänder können in der Phase der In- 
spiration, da die Glottisöffner gelähmt sind, nicht abducirt werden und 
dadurch entstehen alle die geschilderten Erscheinungen. — 

Damit war das klinische Bild einer doppelseitigen „Posticuslähmung“ 
entworfen und Riegel meinte, dass es stets „ein besonderes Spiel des Zu- 


1) Gerhardt, Studien und Beobachtungen über Stimmbandlähmung. Vir- 
chow’s Archiv. Bd. 27. S. 68 u. 296. 1863. 

2) Hughlings Jackson, Medical Times and Gazette. p. 638. 1866. 

3) Mackenzie, Hoarseness and loss of voice. p. 34. 1868. 

4) vide Navratil, Berliner klin. Wochenschrift. 1869. p. 383. 

9) Riegel, Ueber respirat. Paralysen. Volkm. Sammlung klin. Vorträge. 
No. 99. 
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falles“ sei, wenn bei einer Recurrensläsion gerade nur die, den Posticus 
versorgenden Nervenfasern gelähmt werden, während alle übrigen intact 
bleiben. 

Diesem Ausspruche, welcher sich an die von Gerhardt schon viel 
früher geäusserte analoge Ansicht anschlicsst, lag offenbar der Gedanken- 
gang zu Grunde, dass, nachdem in gewissen Fällen nur die Abductoren 
des Kehlkopfes ihre Functionen eingestellt haben, während die anderen 
von demselben Nerven motorisch innervirten Muskeln ihre Thätigkeit, allem 
Anscheine nach wenigstens, fortsetzen; auch anzunehmen sei, dass 
bei gewissen pathologischen Vorgängen thatsächlich vorerst nur einzelne 
Fasern des N. recurrens erkranken können und dass dann bald der eine 
bald der andere der Kehlkopfmuskeln gelähmt wird. 

Die Reihenfolge dieser Lähmungen bestimmt aber einzig und allein 
der Zufall und sie unterliegt daher einer gewissen Variabilität. 

Türck hat blos constatirt, dass er bei Recurrensparalyse eine merk- 
würdige und ihm unverständliche Adductionstellung der Stimm- 
bänder gesehen habe. 

Eine Erklärung für diese Beobachtung zu geben, hat er zunächst gar 
nicht versucht, und erst in einer späteren Publication spricht er die Meinung 
aus, dass schon ein Adductorenkrampf, insbesondere des M. crico-ary- 
taenoideus lateralis, eine solche Medianstellung bedingen könne. 

Nach der Riegel’schen Publication war man in der Auffassung dieses, 
nunmehr auch von vielen anderen Autoren beobachteten und beschriebenen 
Zustandes insofern um einen bedeutungsvollen Schritt weiter gegangen, als 
man ihn als Symptom einer „Posticuslähmung“ bezeichnete. 

Zu dieser Zeit neigte man aber noch zu der Ansicht hin, wie dies 
nochmals betont werden soll, dass eine solche primäre und isolirte Läh- 
mung eines einzelnen Kehlkopfinuskels nur ein Spiel des Zufalles 
sei, und dass demnach in einem nächsten Falle den Reigen der Lähmungen 
ebensogut ein anderer, vom N. recurrens innervirter Muskel eröffnen 
könne. 

Die Anschauung, dass der in Rede stehende Kehlkopfbefund auf eine 
Paralyse der Mm. crico-arytaenoidei postici, oder wie man sich 
heutzutage schon allgemein auszudrücken pflegt, auf eine „Posticus- 
lähmung“ zurückzuführen sei, ist sehr bald von verschiedenen Seiten an- 
gefochten worden. 

Schon in der Publication von Penzoldt!) und später in jener 
v. Ziemssen?), Burow 3)und Bosworth‘)finden wir ganz anders lautende 


1) Penzoldt, Ueber die Paralyse der Glottiserweiterer. Deutsch. Archiv 
für klin. Mediein. Bd. 13. 1874. 

2) v. Ziemssen, Stimmbandlähmungen. Deutsch. Archiv f. klin. Medicin. 
Bd. IV. p. 376. 

3) Burow, Paralyse der Mm. crico-arytaenoidei postici. Berliner klin. 
Wochenschr. 1874. No. 33. 

4) Bosworth, New York Medical Journal. Novbr. 1880. p. 460. 
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Erklärungsversuche für die fragliche Adductionsstellung der Stimmbänder 
bei Recurrenslähmung und wir wollen von den verschiedenen Hypothesen 
nur jene von Penzoldt erwähnen, deren Betrachtungsweise ein beson- 
deres Interesse zu erwecken vermag. 

Nach diesem Autor handelt es sich hier gar nicht um eine isolirte 
Posticuslahmung, sondern um eine Parese simmtlicher vom N. recurrens 
innervirten Muskeln. Bei einer solchen unvollkommenen Lähmung werden 
diejenigen, meint Penzoldt, welche Synergisten besitzen, wie die Stimm- 
bandadductoren, gewöhnlichen Ansprüchen noch immer genügen können, 
während der mit einer Function allein stehende Posticus, dem nicht mehr 
entsprechen kann. 

Diese Hypothese vermochte jedoch ebensowenig, wie die anderen auf 
diesem Gebiete aufgetauchten Erklärungsversuche die Lehre aufzuhalten, 
dass die Adductionsstellung der Stimmbänder bei Recurrens- 
lähmung auf einer Posticuslähmung beruhe. — Im Gegentheile, 
diese Lehre erfuhr bald eine weitere Ausgestaltung und eine wichtige Er- 
gänzung. — 

Im Jahre 1880 erschien von O. Rosenbach!) eine casuistische Mit- 
theilung, in welcher ein Fall von Oesophaguscarcinom geschildert wurde, 
bei welchem er die Stimmbänder erst in Adductions- und dann später in 
Cadaverstellung sah. Auf Grund dieser Beobachtung stellte nun Rosen- 
bach folgenden Satz auf: „Vor allem muss das Factum registrirt werden, 
dass bei Compression des Recurrensstammes zuerst die Function 
der Erweiterer leidet und dass die Verengerer erst später in 
Mitleidenschaft gezogen werden.“ 

Nach dieser Darstellung ist es also nicht ein Spiel des Zufalles, wie 
man bishin geglaubt hat, — sondern eine sich gesetzmässig wiederkehrende 
Erscheinung, dass bei Erkrankung des Recurrensstammes die Mm. crico- 
arytaenoidei postici zuerst erlahmen. 

Zur Begründung dieser These wusste Rosenbach allerdings kein 
anderes Argument anzuführen, als die Thatsache, dass in dem von ihm 
publicirten Krankheitsfalle die Stimmbänder in Folge von Compression 
des Recurrensstammes, vorerst in Adductionsstellung waren — ein 
Befund, der in den vorausgegangenen zwanziger Jahren von Türck an- 
gefangen bis Gerhardt und Riegel, — von so vielen Anderen wieder- 
holt beobachtet und beschrieben wurde, ohne dass es jemand vor ihm ge- 
wagt hätte daraus den Schluss zu ziehen, dass es sich bier nicht um einen 
Zufall, sondern um eine gesetzmässig wiederkehrende Erscheinung 
handelt. — 

Es liegt also zweifellos eine gewisse Berechtigung in dem Vorwurfe, 
den Semon?) Rosenbach gegenüber erhebt, dass dieser auf Grund einer 
einzelnen Beobachtung, so ohne Weiteres ein Gesetz formulirt hat. — 


1) O. Rosenbach, Zur Lehre von der doppelseitigen totalen Lähmung der 
Nn. laryngei infer. Breslauer ärztl. Zeitschr. 1880. No. 2 u. 3. 
2) Semon, Berl. kl. Wochenschr. No. 17 u. 22. 1884. No. 8 u. 10. 1388. 
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Dieser Vorwurf kann aber selbstverstiindlich nur die Methode der wissen- 
schaftlichen Deduction Rosenbach’s treffen, nie aber sein Anrecht schmälern, 
darauf hinzuweisen, dass die in Rede stehende These, gleichviel ob sie 
richtig ist oder nicht, thatsächlich zuerst von ihm aufgestellt wurde. — 

Mögen aber auch diese seine Prioritätsansprüche allgemein und rück- 
haltlos anerkannt werden, so wird doch eine Thatsache kaum von irgend 
einer Seite und auch nicht von Rosenbach bestritten werden können, 
dass wenn das fragliche Gesetz in den letzten Jahren nicht allein das In- 
teresse der Laryngologen, sondern auch jenes der Physiologen und Nerven- 
pathologen in so hohem Grade anzuregen und fortgesetzt wachzuerhalten 
im Stande war, und wenn dasselbe bis zur Stunde zu einer fast allgemeinen 
Anerkennung gelangen konnte, dieser Erfolg sicher nicht der Rosenbach- 
schen Publication, sondern einzig und allein den wissenschaftlichen Be- 
mühungen Semon’s zu verdanken ist. 

Die These Rosenbach’s, welche entsprechend dem von ihm beob- 
achteten Falle zunächst nur für die peripheren Drucklähmungen zu gelten 
hatte, wurde erst von Semon als ein Gesetz hingestellt, welches nicht 
allein bei pathologischen Störungen des peripher verlaufenden Nerven- 
stammes, sondern auch bei organischen Erkrankungen der Centren der 
Kehlkopfnerven, zu Recht besteht. 

In der Semon’schen Fassung lautet nun der Satz: Bei acuten und 
chronischen organischen Erkrankungen oder Verletzungen der Centren 
oder Stämme der motorischen Kehlkopfnerven kommt es stets zu einer 
isolirten primären, resp. hochgradigeren Lähmung der Glottis- 
erweiterer, wenn die Verletzung oder Erkrankung entweder eine unvoll- 
kommene (d. h. eine nicht einer queren Trennung des betreffenden 
Nerven äquivalente), oder eine allmälig beginnende und fortschreitende 
ist. — Zu dieser primären Lähmung der Abductoren, heisst es weiter, ge- 
sellt sich eine consecutiv auftretende paralytische Contractur 
der Adductoren. 

Noch niemals ist bisher ein Fall zur Beobachtung gekommen, wird 
ausdrücklich hervorgehoben, wo unter denselben Umständen eine 
isolirte primäre Adductorenlähmung aufgetreten wäre. 

Zur Vertheidigung dieses Satzes hat Semon aus der Rüstkammer der 
eigenen und fremden klinischen Erfahrung, der pathologischen Anatomie 
und Histologie, und endlich der experimentellen Physiologie alle ihm nur 
halbwegs als verwendbar erschienenen Waffen mit einem wahren Bienen- 
fleisse zusammengetragen. Mit unerschöpflicher Geduld und Nachsicht be- 
richtigte er Missverständnisse; jedem Zweifler, jedem Gegner stand er Red’ 
und Antwort; keine Mühe und kein Opfer war ihm zu gross, wenn es 
hiess für die Anerkennung dieses Lehrsatzes einzutreten. So viel Begeiste- 
rung und Opferfreudigkeit kann wohl nur die Macht der Ueberzeugung 
wecken und es war ein Act der Gerechtigkeit, wenn die Wissenschaft, die 
von ihm mit so viel Geschicklichkeit und so seltener rhetorischer Be- 
gabung vertheidigte Lehre, als „das Semon’sche Gesetz“ benannte. 
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II. Analyse des Semon’schen Gesetzes. 


Wer das Semon’sche Gesetz einer eingehenderen Analyse unter- 
ziehen will, der muss zunächst den Gedanken festhalten, dass demselben 
die Annahme zu Grunde liegt: dass bei einer totalen Lähmung des N. 
laryngeus inferior das Stimmband in Folge der Paralyse sowohl der 
Schliesser als auch der Oeffner der Glottis, weder in der Pho- 
nations-, nochin der Inspirationsstellung sich befinden könne, 
sondernin einer Position verharren müsse, welche zwischen die 
beiden Extreme fällt und derjenigen gleichkommt, welche wir 
in cadavere zur Ansicht bekommen. 

Wenn nun in Folge einer Schädigung des Recurrensstammes oder seines 
centralen Ursprunges nicht diese „Mittelstellung“, sondern eine Adduc- 
tion des Stimmbandes auftritt, dann müsste man sich wohl der Vor- 
stellung hingeben, dass in einem solchen Falle nicht alle Fasern dieses 
Nerven, und somit auch nicht sämmtliche der von ihm versorgten 
Muskeln gelähmt sein konnten. 

Die Adductionsstellung der Stimmbänder, so calculirte schon Ger- 
hardt, Riegel, Rosenbach, namentlich aber Semon und die grosse 
Schaar seiner Anhänger, kann nur dadurch bedingt sein, dass bloss 
die Stimmritzenöffner — die Mm. cricoarythaenoidei postici — 
ausser Function gesetzt sind, während die Adductoren noch 
weiter funetioniren. Zur Construirung des Semon’schen Gesetzes 
führte also einerseits die Feststellung der Thatsache des constanten 
Auftretens der Adductionsstellung der Stimmbänder bei der 
schon oben präcisirten Erkrankung der Kehlkopfnerven und ihrer Centren, 
und andererseits die soeben angedeutete, rein theoretisch ausgedachte 
Hypothese, dass diese Adductionsstellung durch eine Lähmung 
des M. cricoarytaenoideus posticus bedingt sei. 

Die Constanz der Adductionsstellung wird heute kaum mehr bezweifelt. 

Die Angaben Einzelner, dass der in Rede stehende Process auch mit 
einer primären Adductorenlähmung eingeleitet werden könne, und 
dass es demnach, wie ursprünglich angenommen wurde, nur ein Spiel des 
Zufalls sei, welcher von den vom N. recurrens versorgten Muskeln zuerst 
gelähmt wird, konnte Semon sehr bald widerlegen. 

Als z. B. Schnitzler!) einen Fall von primärer Adduetorenlähmung 
in Folge von Recurrensparalyse publicirt hatte, überzeugte sich Semon 
persönlich, dass es sich nicht um eine Ausnahme der von ihm propagirten 
Regel — von der Constanz der Adductionsstellung — sondern um einen 
diagnostischen Irrthum handelte. — Das gleiche Schicksal ereilte auch die 
analogen Einwürfe von anderer Seite. 

Auch aus unseren später mitzutheilenden Versuchsergebnissen wird es 
klar ersichtlich, dass es sich hier, soweit die Constanz der Adductions- 


1) Schnitzler, „Ueber doppelseitige Recurrenslihmung.“ Wiener med. 
Presse. No. 18. 1882. 
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stellung in Frage kommt, thatsächlich um eine correcte klinische Beobach- 
tung, also um eine zweifellos feststehende Thatsache handelt. Nach dieser 
Richtung stünde also das Semon’sche Gesetz auf fester und gesicherter 
Basis. 

Fraglich bleibt es nur, ob auch die zweite Stütze: die Hypothese, 
dass die Adductionsstellung durch eine Posticuslihmung be- 
dingt sei, die gleiche Verlässlichkeit bietet. 

Die Opposition, der das Semon’sche Gesetz begegnet, richtet ihre 
Angriffe dementsprechend zumeist nur gegen diesen hypothetischen Theil 
seiner Lehre. 

Semon selbst betrachtet es als eine zweifellose Thatsache, dass die 
in Rede stehende Adduetionsstellung zunächst durch eine isolirte primäre 
»Posticuslihmung“ bedingt sei. Er stützt sich hiebei allerdings 
nicht allein auf die schon hervorgehobene theoretische Erwägung der 
Funetionen der in Betracht kommenden Kehlkopfmuskeln, sondern auch auf 
pathologisch-anatomische Befunde, indem er mit Nachdruck betont: „wäh- 
rend eine grosse Anzahl von Fällen publicirt worden ist, in 
welchen bei progressiver organischer Erkrankung der motori- 
schen Kehlkopfnerven die Erweiterer-Muskeln allein oder viel 
mehr als die Verengerer der fettigen Degeneration und Atro- 
phie anheimgefallen waren, liegt bis zum heutigen Tage kein 
einziges Präparat vor, welches in einem Falle dieser Art die 
umgekehrte Reihenfolge der Erkrankung der einzelnen Kehl- 
kopfmuskeln demonstrirte! “!). 

Die weitere Argumentation Semon’s beschäftigt sich also auch nicht 
so sehr mit der Beweisführung, dass die Adductionsstellung that- 
sächlich durch primäre Lähmung der Glottiserweiterer bedingt 
sei, was ja Semon, wie schon erwähnt, als eine bereits ausgemachte 
Sache betrachtet, sondern nur mit der Frage, woran es gelegen ist, dass 
stets die Stimmband-Oeffner zuerst erlahmen? 

Nach Semon und Horsley?) ist dieses verschiedenartige Verhalten 
der Kehlkopfmuskeln, durch die Verschiedenartigkeit ihrer biologischen 
Beschaffenheit bedingt. 

Für das Vorhandensein einer solchen Differenz spricht, nach ihrem 
Dafürhalten, zunächst die Beobachtung, dass bei der tiefen Aethernarkose, 
wie die Versuche Hooper’s?), welche Semon und Horsley mit gleichem 
Resultate wiederholten, lehren, immer nur die Function der Adductoren 
aufgehoben wird. 

Weiters wurde darauf hingewiesen, dass am ausgeschnittenen Kehl. 
kopfe die electrische Erregbarkeit der Postici lange vor der- 


1) Semon, Virchow’s Festschr. S. 415. 

2) J. Semon und V. Horsley, Brit. Medic. Journ. 28. Aug.4. u. 11. Sept. 
1886. Deutsch. med. Wochenschrift. 1890, S. 31. 

3) Hooper, Int. Centralbl. f. Laryng. 11. 281. New York med. Journal. 
July 4. 1580. 
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jenigen der Adductoren erlischt, wie dies Semon-Horsley bei allen 
Thierklassen mit denen sie experimentirten, nachweisen konnten, und 
Jeanselme und Lermoyez!) schon früher an Choleraleichen in ähnlicher 
Weise zu constatiren in der Lage waren. 

Endlich sollen auch die von Fränkel und Gad?) erzielten Versuchs- 
ergebnisse, dass bei allmäliger Abkühlung des N. recurrens der M. crico- 
arytaenoideus posticus früher gelähmt wird als die Glottisschliesser, für 
die verschiedene biologische Beschaffenheit der einzelnen Larynxmuskeln 
sprechen. 

H. Burger?) einer der überzeugtesten Anhänger des Semon’schen 
Gesetzes, welches nach seiner Meinung „unerschüttert“ feststeht, glaubt, 
dass ausser dieser biologischen Differenz auch noch cine andere Ver- 
schiedenheit unter den Muskelgruppen des Kehlkopfes besteht, welche das 
frühere Erlahmen der Abductoren begreiflich macht. 

„Die Hauptaufgabe der Stimmbandabductoren“, so lautet seine Be- 
trachtung, „ist die permanente Erweiterung der Stimmritze behufs der Re- 
spiration. Obgleich sie die bei weitem schwächere Muskelgruppe ist, wird 
ihre Thätigkeit fortwährend beansprucht, und es kann daher nicht Wunder 
nehmen, wenn sie Schädlichkeiten aller Art viel schneller als die Gruppe 
der Schliesser unterliegen.“ 

Dieser Theil der Argumentation Semon’s ist demnach, wie wir sehen, 
selbst wenn sie unangefochten dastände, was bekanntlich durchaus nicht 
der Fall ist, weit entfernt, einen ausreichenden Beweis dafür zu erbringen, 
was sie allerdings auch gar nicht angestrebt hat, dass der in Rede stehen- 
den Adductionsstellung der Stimmbänder thatsächlich eine primäre 
Posticuslähmung zu Grunde liegt. 

Sie könnte also in dem allergünstigsten Falle blos das von ihr er- 
strebte Ziel erreichen und ausschliesslich dazu beitragen, es plausibel zu 
machen, dass wenn bei der bewussten Stimmbandlähmung wirklich eine 
primäre Posticuslähmung im Spiele ist, dieses consequente frühere 
Erlahmen der Stimmritzenöffner durch ihre biologische Inferiorität 
bedingt sei. — 


II. Hypothesen anderer Autoren über die Adductionsstellung der 
Stimmbänder bei Recurrenslähmung. 


Die Opposition ist, wie schon erwähnt, gerade gegen die hypo- 
thetische Annahme gerichtet, dass eine Schädlichkeit, welche den ganzen 
Recurrensstamm oder seine Centren getroffen hat, im Beginne immer 
nur zu einer Lähmung der Glottisöffner führen soll. Wenn 
auch zugegeben werden muss, dass unter den bereits angegebenen Um- 


1) Jeanselme und Lermoyez, Arch. de physiol. norm. et pathol. 1885. 
No. 6. 

2) B. Frankel und J. Gad, Centralbl. f. Physiologie. 11. Mai. 1889. 

3) H. Burger, Die Frage der Postieuslähmung. Volkm. Samml. klin. Vor- 
träge. Neue Folge. No. 57. 1892. 
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ständen immer zuerst Adductionsstellung auftritt, und wenn, wie Semon 
scharf betonte, noch kein Fall beobachtet wurde, der mit einer isolirten 
Lähmung der Verengerer eingesetzt hätte, so wird doch in Abrede gestellt, 
dass aus dieser Stellung der Stimmbänder an und für sich das Vorhanden- 
sein einer Posticuslihmung mit aller Bestimmtheit gefolgert werden könne. 

Die schon im Jahre 1874, also lange ehe das Semon’sche Gesetz 
formulirt wurde, aufgestellte Hypothese von Penzoldt!) haben wir be- 
reits erwähnt. Nicht um eine partielle Lähmung einzelner Muskeln han- 
delt es sich hier, seiner Meinung nach, sondern, wie wir gehört haben, 
um eine unvollkommene Motilitätsstörung sämmtlicher Muskeln, bei 
welcher diejenigen, welche Synergisten besitzen, das sind die Adductoren, 
noch zur Geltung kommen, während der alleinstehende Posticus schon 
seinen Dienst eingestellt hat, und daher stammt die Adductionsstellung. 

Gowers?) hingegen’ meint, dass die Adductoren den schädlichen 
Einflüssen vermöge ihrer günstigeren anatomischen Position länger wieder- 
stehen. Der M. crico-arytaenoideus lateralis geniesst dadurch, dass er zum 
Processus muscularis des Aryknorpels rechtwinkelig und nicht wie der M. 
cricro-arytaenoideus posticus im spitzen Winkel geht, einen mechanischen 
Vortheil. 

W. Robinson?) ist der Meinung, dass in gewissen Fällen die par- 
tiellen Ausfallserscheinungen durch Störungen der Blutzufuhr bedingt 
werden. Die Aa. laryngeae inferiores, welche die Mm. postici versorgen, können 
comprimirt sein, während die Aa. laryngeae superiores, welche die Adduc- 
toren versorgen, frei sein können. | 

Cohen Tervaert*) vertheidigt die schon von M. Mackenzie aufge- 
stellte Hypothese, dass die Adductionsstellung bei Erkrankungen des N. 
recurrens durch die Doppelinnervation der Kehlkopfadductoren bedingt sei. 
Der M. crico-arytaenoideus posticus, der seine motorischen Impulse aus- 
schliesslich vom N. laryngeus inferior empfängt, wird bei Schädigung dieses 
Nerven seine Functionen ganz einstellen, während die Glottisschliesser, da 
sie, wie Exner) und seine Schüler nachgewiesen haben, auch vom N. 
laryngeus superior versorgt werden, noch durchaus nicht gelähmt zu sein 
brauchen. 

Dem gegenüber betonte Semon, dass unter solchen Verhältnissen die 
Adductionsstellung nie oder nur dann in Cadaverstellung übergehen könnte, 


1) Penzoldt, l. c. 

2) Gowers, Diagnosis of Diseases of the Brain. 1885. p. 101. 

3) W. Robinson, Endemic Goitre or Thyreocele. London. J. and A. Chur- 
chill. 1885. 

4) Cohen Tervaert, „lnnervatie, Functie en Verlaming van enkele La- 
rynxepieren.“ Leiden, S. C. van Doesburgh. 1856. 

5) Exner, Sitzungsbericht der k. k. Akademie der Wissenschaften in Wien. 
Vol. 89. Abth. 3. 1. u. 2. Heft 1884. Mandelstamm, Studien über Inner- 
vation und Atrophie der Kehlkopfmuskeln. Ibid. Vol. 85 und Weinzweig, Zur 
Anatomiie der Kehlkopfnerven. Ibid. Vol. 85. 
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wenn nebst dem N. recurreus gleichzeitig auch der N. laryngeus superior 
gelähmt werden würde, was mit den klinischen Erfahrungen nicht im Ein- 
klange steht. | 

Er hätte aber sicherlich noch hinzufügen können, dass unter diesen 
Umständen die Adductionsstellung nicht permanent, sondern nur in dem 
Momente der Phonation bestehen könnte; in der Ruhepause der Schliesser 
aber müssten die Stimmbänder in einer Position verharren, welche sich 
mehr oder weniger der Cadaverstellung nähert. 

Tissier!) vertritt die Anschauung, dass der N. recurrens nur in ge- 
ringer Menge Vagus- und grösstentheils Spinalfasern enthält, und dass die 
Erregbarkeit der ersteren weit rascher erlischt, als jene der Spinalfasern, 
welche phonatorische, also Adductorennerven sind. — 

Von Grützner?) nnd Simanowski?) wurde der Versuch angestrebt, 
das Problem auf anatomisch-mikroskopischem Wege zu lösen. Sie fanden 
Verschiedenheiten in den Nervenendigungen der antagonistischen Kehlkopf- 
muskeln und haben nun auf Grund dieser Unterschiede die Ab- und Adduc- 
toren des Larynx mit den „rothen und weissen Muskeln“ von 
Krause und Ranvier verglichen. 

Bei diesem Vergleiche ergab sich, dass die Glottiserweiterer den 
rothen und die Stimmritzenschliesser den weissen Muskeln entsprechen. 
Nach diesem Ergebnisse sellten aber, in directem Gegensatze zur Semon- 
schen Lehre die Adductoren und nicht die Abductoren zuerst erlahmen. 

Diese divergirenden Meinungsäusserungen haben vor der Hand, ohne 
die Berechtigung des Semon’schen Gedankenganges ernstlich zu er- 
schüttern, nur den einen Beweis erbracht, dass man für dieselbe Erschei- 
nung solange thatsächliche Beweise und endgültige Erklärungen fehlen, 
theoretisch die verschiedenartigsten Deutungen von grösserer oder geringerer 
Wahrscheinlichkeit erbringen kann. 

Einen ernsteren Kampf hatte das Semon’sche Gesetz erst mit den 
Vertretern der Krampftheorie durchzufechten. | 


IV. Die Krause’sche Krampftheorie. 


Dieselben theoretischen Erwägungen, von denen Semon sich leiten 
liess, führten Krause®) der überdiess noch den klinischen Process der 


1) Tissier, Contribution a l'étude des stenoses glottiques chez les tuber- 
culeux. Annales des mal. de l’oreille etc. Jan. 1887. 

2) Grützner, Ueber physiologische Verschiedenheiten der Skeletmuskeln. 
Breslauer Arztl. Zeitschrift. No. 18 u. 24. 1883. Zur Anatomie und Physiologie 
der quergestreiften Muskeln. Recueil zoologique. Tom I. No. 4. 1884. 

3) Simanowski, Ein Versuch zur Erklärung des Unterschiedes im Ver- 
halten der Glottisschliesser und -Erweiterer bei Kehlkopflähmungen centralen 
Ursprunges (in russischer Sprache). Referat im Internat. Centralbl. f. Laryngo- 
logie etc. Februar 1886. 

4) Krause, „Untersuchungen und Studien über Contracturen der Stimm- 
bandmuskeln.“ Virchow’s Archiv. Bd. 98. H. 2. p. 294. Verhandlungsbericht 
der Physiol. Gesellsch. in Berlin. Jahrg. 1883 und 1854. No. 17 u. 15. Com- 
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Compression des N. recurens experimentell nachzuahmen suchte, und so- 
mit auf bestimmte Versuchsergebnisse hinweisen konnte, zur Annahme, 
dass das Auseinandergehen der adducirten Stimmbänder unter 
den bewussten Verhältnissen, nicht durch die Lähmung der 
Oeffner, sondern durch eine primäre Contractur der Schliesser 
verhindert sei. 

Ursprünglich schien noch der Gedanke vorzuschweben, wenn er auch 
nicht bestimmt ausgesprochen wurde, dass eine Lähmung der Abductoren 
mit einem Krampfe der Adductoren Hand in Hand gehe. In den späteren 
Enunciationen Krause’s wurde diese Auffassung, dass durch ein und dieselbe 
Schädigung der eine Theil der vom N. recurrens versorgten Muskeln gelähmt, 
der andere Theil in einen spastischen Reizzustand versetzt werde, wenn 
sie wirklich bestanden haben sollte, fallen gelassen, dagegen angenommen, 
und jedenfalls klarer und bestimmter als zuvor ausgesprochen, dass 
es sich hiebei ausschliesslich um einen Krampf beider antagonisti- 
schen Wurzelgruppen handelt, bei welchem die Schliesser vermöge 
ihrer grösseren Zahl und Stärke das Uebergewicht erlangen. 

Der Gedanke, dass es sich in diesen Fällen um einen Adductoren- 
Krampf handeln könnte, war, an und für sich, nicht neu. Wir haben 
gehört, dass schon Türck angedeutet hat, dass es sich in solchen Fällen 
vielleicht um einen spastischen Zustand der Sehliesser, insbesondere des 
M. crico-arytaenoideus lateralis handeln könnte. 

Auch Semon hat die Möglichkeit eines Krampfes in Erwägung ge- 
zogen, glaubte aber, dieselbe aus klinischen Gründen zurückweisen zu 
müssen. 

Ausser diesen und ähnlichen Vermuthungen begegnen wir aber auch 
Anschauungen, welche die Krampfthese schon mit aller Bestimmtheit und 
Decision vertreten. 

Gleichwie die Lehre von der primären „Posticuslähmung“ wie wir gehört 
haben, schon vor Semon, beiläufig ein Jahr früher, von Rosenbach auf- 
gestellt wurde, konnte auch die Krause’sche These von der primären 
»Contractur“ nicht mehr den Reiz der Neuheit für sich in Anspruch 
nehmen. 

Gosselin und Gaubric!) haben schon im Jahre 1841 mit aller Be- 
stimmtheit die Ansicht zum Ausdruck gebracht, dass die dyspnoischen An- 
fälle in Folge von Compression der Nn. recurrentes nicht durch die totale 
Lähmung dieser Nerven, sondern durch die Reizung sämmtlicher von ihnen 
innervirten Muskeln und das Ueberwiegen der Schliessmuskeln — es wird 


ptes rendues du Congres. Vol. IV. Copenhagen 1886. p. 43. Ueber die Ad- 
ductoren-Contractur (vulgo Posticuslähmung) der Stimmbänder. Virch. Arch. 
Bd. 102. 1885. Zur Pathogenese der Adductoren-Contractur der Stimmbänder. 
Deutsch. Arch. f. kl. Medicin. Bd. 38. H. 5 u. 6. 1886. 

1) Gosselin-Gaubric, Asphyxie produite par le passage des deux nerfs 
recurrents a travers dégénérescence encéphaloide du corps thyroide. Bulletins 
de la Société anatomique de Paris 1841. Année XVI. p. 128. 
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vorgerechnet, dass fünf Schliesser, zwei Oeffner gegenüberstehen — be- 
dingt sei. 

Die dauernde Medianstellung beider Stimmbänder, und den damit ein- 
hergehenden inspiratorischen Stridor bei normaler Stimme, hat weiters 
auch Jelenffy!) 10 Jahre vor Krause, mit einer kaum mehr zu über- 
bietenden Klarheit, als einen durch Krampf aller Muskeln, ein- 
schliesslich des Posticus bedingten Zustand erklärt. 

Indess, gleichwie die Lehre von der „Posticuslähmung“ erst durch 
Semon, hat auch die „Krampftheorie“ erst durch Krause Anklang 
gefunden. +- 

Wir müssen hier noch daran erinnern, dass die Contractur der Stimm- 
ritzenschliesser bei dem fraglichen Zustand nicht allein vom „Vertreter der 
Krampftheorie“, sondern, wie wir schon berichtet haben, auch von jenem 
der „Abductorenlähmung“ angenommen wird. Anders wäre ja eine 
andauernde Adductionsstellung der Stimmbänder nach dem Semon’schen 
Gesetze überhaupt nicht denkbar. Der wesentliche Unterschied zwischen 
beiden Gruppen der Autoren liegt nur darin, dass Krause diese Contrac- 
tion als einen, durch einen Reizungszustand bedingten unmittelbar auf- 
tretenden Effect — als eine primäre Contractur —, Semon hingegen, 
als einen consecutiven pathologischen Degenerationsvorgang, als eine 
secundäre Contractur der Antagonisten auffasst. 

Dass Krause in den Krampfzustand auch die Oeffner einbezieht, wäh- 
rend Semon im Gegentheile eine primäre Lähmung dieser Muskelgruppe 
annimmt, haben wir schon zur Genüge hervorgehoben. 

Bezüglich der Constanz der Erscheinung, dass bei Recurrenslahmung 
im Beginn stets eine Adductionsstellung der Stimmbänder auftritt, bestand 
zwischen den beiden Forschern keine Meinungsverschiedenheit. — 

In der Krampflehre ist dem Semon’schen Gesetze eine gefährliche 
Rivalin entstanden. 

Vom rein theoretischen Standpunkte war für das Entstehen der Adduc- 
tionsstellung die eine, wie die andere Version gleich plausibel. 

Wenn auch die phantasiereichen Betrachtungen von Gouguenheim?) 
. und Leval-Piquechef®), durch welche sie der Krause’schen Lehre 
Succurs bringen zu können geglaubt haben, indem sie die ganze in Rede 
stehende Kehlkopferscheinung als ein spastisches Phänomen, bedingt durch 
Druck der von ihnen beschriebenen peritracheo-laryngealen Ganglien auf 
den Recurrens darstellten, von vornherein nicht viel Chancen gehabt haben, 
eine grosse Schaar von Anhängern zu erobern, so hatte sich die „Krampf- 


1) Jelenffy, Wiener med. Wochenschrift 1872, später nochmals in der 
Berliner klinischen Wochenschrift 1888. No. 34—36. S. 680. 

2) Gouguenheim, Quelques reflexions a propos de l’affection „dite para- 
lysie des dilatateurs de la glosse.“ Annales des maladies de l’oreille etc. Janvier 
1886. Paralysie des dilatateurs de la glotte. Ibid. Sept. 1886. 

3) Leval-Piquechef, Etude anat. et pat. des ganglions peritracheo-la- 
ryngiens, Annales des malad. de l’ oreille etc. 1884. 
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lehre“ dennoch einen Kreis von Freunden erworben, welcher von der Richtig- 
keit der These überzeugt, treu zur Fahne stand und derselben auch noch 
heute folgt. 

Ausser den.soeben erwähnten zwei Autoren, wollen wir aufGrund der 
vorliegenden literarischen Aeusserungen nur noch die hiehergehörigen Ar- 
beiten von Möser!), J. Salis Cohen?), Moure), Masseit) hervor- 
heben. 

Selbst Semon?) musste zugestehen, dass er es nicht wunderbar finde, 
dass die Krause’sche Theorie zahlreiche Anhänger gefunden hat, und 
noch findet. „Zunächst setzt sie“, meinte Semon, „an die Stelle der 
früheren nahezu vollständigen Dunkelheit über den Grund des Phänomens 
eine leicht fassliche und bequeme Erklärung; zweitens besticht sie auf den 
ersten Blick durch ihre grosse Einfachheit; drittens wird vielerseits das 
Imprimatur einiger weniger Thierexperimente höher gestellt, als eine noch 
so lange und in sich homogene Reihe sorgfältiger klinischer und patholo- 
gisch-anatomischer Beobachtungen und endlich muss der Krause’schen 
Arbeit unstreitig zugestanden werden, dass die in ihr vertretenen Ansichten 
mit grosser Geschicklichkeit verfochten werden.“ 

Die Krause’sche Lehre begegnet übrigens fast bei allen ihren Geg- 
nern ähnlichen, schmeichelhaften Zugeständnissen, und die Mehrzahl spricht 
in Ausdrücken höchster Anerkennung von der „mit grossem Scharfsinn 
vertheidigten Hypothese“ 6). 

Nach dieser höflichen Verneigung hätte man die darauffolgenden energi- 
schen Angriffe allerdings kaum erwartet. 

Die Einwürfe Semon’s*) gegen die Krause sche Lehre lauten im 
Wesentlichen wie folgt: 

Bei multiplen Lähmungen, wie sie etwa bei der Bulbärparalyse vor- 
zukommen pflegen, kann unter lauter Ausfallserscheinungen die u. A. 
vorhandene Stimmbandaffection doch nicht als Contractur aufgefasst 
werden. 

Weiters wäre die vollkommene Degeneration der Postiei, als reine 
Folge der Contractur ganz unverständlich und würde der Krause’schen 
Lehre, der zu Folge alle vom Recurrens versorgten Muskeln, also auch 


1) Möser, Zur Actiologie der Stimmbandlahmungen. Deutsches Archiv f. 
kl. Med. Vol. 37. H. 6. 1885. 

2) J. Solis Cohen, Three cases of pressure upon the recurrent laryngeal 
nerve etc. Transact. of the College of Phys. of Philadel. 1886. 

3) Moure, Leçons sur les maladies du larynx 15). Paris. p. 315 ff. 

4) Massei, Contributions à l'étude „des névrites primaires du tronc du re- 
current.“ Revue mensuelle de la laryngologie etc. No. 20. 1859. 

5) Semon, Geschichte der Lehre von den motorischen Kehlkopflahmungen. 
Virchow’s Festschr. Berlin, Hirschwald. 1890. p. 421. 

6) z. B. H. Burger. l. c. p. 589. 

T) Semon, Abductorenparalyse nicht Adductorencontractur. Tagbl. der 
LIX. deutschen Naturforscher-Versammlung. Berlin 1886. p. 226 und Virchow’s 
Festschr. Lh c, 
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die Postici, in einem chronischen Reizzustande sich befinden, direct wider- 
sprechen. 

Endlich müsste, wenn Krause’s Vorstellungen richtig wären, ein 
Druck einer langsam wachsenden Geschwulst auf einen motorischen Nerven 
überall im Körper gesetzmässig Contractur und nicht, wie dies der Fall 
ist, Lähmung zur Folge haben. 

Auch glaubt Semon, dass in dieser strittigen l’rage nicht das Expe- 
riment das entscheidende Wort zu führen habe. Chronisch verlaufende 
pathologische Processe können nicht gut durch acute experimentelle Ein- 
griffe nachgeahmt werden, und Krause habe gerade darin gefehlt, dass 
er den, durch das Experiment gesetzten plötzlichen und intensiven Reiz, 
mit der ganz allmälig zunehmenden Reizung beim pathologischen Vorgange 
identificirt hat. — 

Die Einwendungen Semon’s gegen die Krause’sche Lehre blieben 
nicht vereinzelt; es tauchten im Gegentheile neue Gegner auf, welche die 
Hypothese bald von dem einen, bald von dem anderen Gesichtspunkte als 
unhaltbar erklärten. 

B. Frankel!) machte geltend, dass die primäre neuropathische Con- 
tractur nur dusserst selten vorkomme, und sich nur sehr langsam, keines- 
wegs aber in 24 Stunden, wie im Krause’sehen Experimente, entwickle. 

Er betont ferner, was übrigens schon Semon und Rosenbach?) her- 
vorgehoben haben, dass der von Krause geschilderte Befund: „eine leichte 
Trübung und undeutliche Querstreifung der Postici bei wohlerhaltenen 
Adductoren, unter der Annahme einer Contractur aller vom Recurrens inner- 
virten Muskeln absolut unerklärlich sei. 

Die Bemerkungen Remak's3) haben in die Frage eine ganz neue, 
klinisch wichtige Pointe hineingetragen. Er sagte nämlich, dass, wenn es 
sich bei dem in Rede stehenden Processe wirklich um cine Contractur 
handle, dann könne es sich nur um die „reflektorische Genese“ han- 
deln, denn bei peripherer Reizung motorischer Nerven treten erfahrungs- 
gemäss nur klonische Krämpfe auf. 

An diesen Ausspruch anknüpfend, meint nun Burger‘), dass, nach- 
dem man in Folge von ausschliesslicher Reizung eines rein motorischen 
Nerven, wie z. B. des Facialis, niemals Contracturen beobachten konnte, 
so auch beim rein motorischen N. recurrens die Möglichkeit einer Reflex- 
contractur ganz ausgeschlossen sei. 

Diese Deduction erscheint ihm um so gerechtfertigter, als Krause 
die bekannten Erscheinungen auch am durchschnittenen Recurrens beob- 
achten konnte, wo also von Reflexwirkungen ‘sicherlich keine Rede mehr 
sein konnte. 


1) B. Frankel, Internat. Centralbl. f. Laryngol. Oct. 1885. 

2) Rosenbach, Virchow’s Archiv 1885. Bd. XCIX. p. 175. 

3) Remak, LIX. Versammlung der Naturforscher und Aerzte in Berlin 
1886. Sitzungsbericht der Laryngolog. Section. Internat. Centralbl. f. Laryngol, 
Bd. IH. No. 7. S. 260. 

4) H. Burger, L c. 
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Weiters weist Burger, indem er sich gerade auf die Krause schen 
Gewährsmänner Erb!) und Seeligmüller?) beruft, auf den Umstand hin, 
dass mit Reflexeontraeturen immer hochgradige Schmerzen, Hyperästhesien 
‘und Anästhesien einhergehen, was bei der Recurrenslähmung bekanntlich 
nicht beobachtet wird. | 

Die Waffen Krause s, mit denen er seine Anschauung allen Angriffen 
gegenüber mit einem, wie schon hervorgehoben, allgemein anerkannten 
Geschick vertheidigte, holte er aus derselben Rüstkammer der neuropatho- 
logischen Erfahrung, wie seine Gegner selbst. 

Er weist auf analoge Erscheinungen auch auf anderen Gebieten hin; 
er vertheidigt die Entstehung einer primären Contractur auch durch directe 
Reizung der motorischen Bahnen; er sucht Beweise zu erbringen, dass der 
N. recurrens das Zustandekommen von Reflexcontracturen, wenn durchaus 
nur diese Form zulässig sein sollte, keineswegs ausschliesst, wie von seinen 
Opponenten angenommen wurde, und indem er von der Vertheidigung zum 
Angriff übergeht, erhebt er Semon und seinen Anhängern gegenüber den 
sicherlich nicht ungerechtfertigten Vorwurf, dass sie bisher die ihnen ob- 
liegende Aufgabe nicht gelöst haben: „das Zustandekommen der 
früheren oder ausschliesslichen Lähmung der Postici aus 
neuropathologischen Gesetzen glaubwürdig und unwiderleg- 
lich zu erklären.“ 

Aus der Discussion geht bloss die eine Thatsache mit aller Klarheit 
hervor, dass die Stärke einer jeden der streitenden Parteien nur in der 
Schwäche der gegnerischen Position gelegen ist. 

Gelegentlich der 59. deutschen Naturforscherversammlung schien es 
einen Augenblick, als sollte es zwischen den beiden feindlichen Lagern zu 
einer friedlichen Einigung kommen. Semon giebt zu, dass die von Kraus 
experimentell erzeugte Medianstellung als Reizerscheinung aufzu- 
fassen sei, und stellt es demnach nicht in Abrede, dass in einigen acuten 
Fällen auch beim Menschen neuropathische Medianstellungen der Stimm- 
binder als Reizerscheinungen zu deuten sein mögen. Nur möchte er 
diesen Satz nicht generalisiren und die geschilderte Erscheinung nicht als 
primäre Contractur gelten lassen. 

„Alles zusammengenommen,“ meint Semon, „müsse man Krause 
dankbar sein dafür, dass er die Möglichkeit einer Reizerscheinung so scharf 
betont habe, und jedenfalls werde man im acut entstandenen Fällen von 
neuropathischer Medianstellung eines Stimmbandes oder der Stimmbänder 
nicht nur an Posticusparalyse, sondern auch an Reizerscheinungen denken 
müssen 3). ° 

Mit diesem Zugeständnisse ist der Krause’sehen Lehre die Existenz- 
berechtigung, wenn auch nur in beschränktem Umfange, rückhaltlos zu- 


1) Erb, Handbuch der Krankheiten des Nervensystems. Il. 1. Ziemssen. 
Handbuch. 1874. NII. I. S. 349. 

2) Seeligmüller, In Eulenburg’s Realeneyklopädie. 2. Auf. 1885, Con- 
tractur. 

3) Virchow’s Festschrift. p. 420. 
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erkannt worden. Das Semon’sche Gesetz hat demnach nicht, wie früher 
scharf betont wurde, für alle Fälle zu gelten, sondern es duldet auch 
Ausnahmen, bei denen die ,Krampftheorie’ zu Recht besteht. 

Auf dieses Entgegenkommen gab Krause die Erklärung ab: dass an 
einem Nerven ebenso Reiz- wie Lähmungszustände vorkommen 
können und dass ihn, wie Semon, vielleicht der grosse Eifer des Forschers 
zu weitgehender Exclusivität führte, indem sie annahmen, dass nur das 
eine oder das andere wahr sei. — 

Diese Enunciation bedeutet also eine Anerkennung der Gleichberechti- 
gung der „Lähmungshypothese“ mit der ,Krampftheorie“, und 
man konnte sich der Vorstellung hingeben, dass es jedesmal nur von der 
Eigenart des gegebenen Falles abhängt, welche von den beiden Lehren 
ihre Anwendung findet. — 

Diese gegenseitigen friedlichen Zugeständnisse haben jedoch der Krause- 
schen Lehre nicht viel genützt. Soweit man aus den literarischen Aeusse- 
rungen entnehmen kann, ist es nur eine winzige Minorität, die seiner Fahne 
treu geblieben ist, — die grosse Mehrzahl, nicht nur der Laryngologen, 
sondern auch der Physiologen und Neuropathologen, haben das Semon’sche 
Gesetz acceptirt. 


IV. Weitere Betrachtungen über das Semon’sche Gesetz. Die 
Versuche von Wagner. 


Ist man nun einmal von der Voraussetzung ausgegangen, dass bei 
einer totalen Lähmung aller, vom N. recurrens innervirten Muskeln das 
Stimmband weder in Ab- noch in Adduetionsstellung stehen könne, son- 
dern eine zwischen diesen beiden Extremen sich befindliche Position ein- 
nehmen müsse, so könnte man für eine andauernde Medianstellung that- 
sächlich kaum eine andere Erklärung geben, als die, welche von Semon, 
oder jene, welche von Krause herrührt. — 

So einleuchtend aber auch der Gedankengang an und für sich ist, der 
den Betrachtungen und Schlussfolgerungen dieser beiden Hypothesen zu 
Grunde liegt, so unfasslich ist es, dass weder Semon, noch Krause, noch 
die anderen Forscher, welche für die wiederholt erwähnte Medianstellung 
der Stimmbänder anderweitige Erklärungen zu geben bemüht waren, das 
Bedürfniss empfunden haben, zunächst die Frage aufzuwerfen und mit 
wünschenswerther Bestimmtheit zu erledigen: ob auch die Calculation 
richtig sei, dass das Stimmband nach totaler Recurrenslähmung 
die Cadaverstellung einzunehmen habe? 

Man begnügte sich mit der rein theoretisch construirten Calculation, 
dass dies gewiss eintrete, und hielt die Richtigkeit dieser Prämisse für 
eine so ausgemachte und unanfechtbare Thatsache, dass eine weitere Prüfung 
derselben ganz überflüssig schien. 

Die Nothwendigkeit einer eingehenden Erörterung dieser Vorfrage hätte 
sich aber sicherlich unabweislich ergeben müssen, wenn daran gedacht 
worden wäre, dass für die Stellung der Stimmbänder möglicherweise 
nicht allein jene Muskelgruppen bestimmend sind, welche vom N. recurrens 

Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 2. Hert. 20) 
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innervirt werden, sondern dass hiebei denn doch auch die Funetion des 
M. crico-thyreoideus in Betracht kommen könnte. 

War man denn berechtigt, von vornherein mit aller Bestimmtheit anzu- 
nehmen, dass ein Stimmband nach totaler Reeurrenslähmung, trotzdem es 
noch unter dem fortbestehenden Einflusse eines so kräftigen Muskels, wie 
der vom intact gebliebenen N. laryngeus superior innervirte M. crico-thy- 
reoideus, steht, in einer Stellung verharre, wie wir sie in der Leiche erst 
nach Ausschaltung aller Muskeln, also auch des letztgenannten, 
vorfinden ? 

Wenn diese Frage nicht mit einer, jeden Zweifel ausschliessenden 
Sicherheit zu bejahen war — und das war sie nicht —, lag da nicht die 
dringendste Nothwendigkeit vor, sich vorerst zu informiren: welche 
Stellung das Stimmband einnimmt, wenn nur der N. larygeus 
superior gelähmt ist. 

Ohne diese unerlässliche Directive, ohne die genaue Kenntniss der 
Norm dieser Stimmbandstellung war es da überhaupt möglich, zu prüfen, 
ob in den einzelnen Fällen von Recurrenslähmung der Kehlkopfbefund den 
normalen Erscheinungen dieses Zustandes entspricht, oder ob und inwieweit 
er von dem erwarteten regelmässigen Befund abweicht? : 

Gleichviel nun, ob die Deutung, welche Semon oder Krause fiir die 
von ihnen discutirte Kehlkopferscheinung gegeben hat, die richtige ist oder 
nicht, muss die von ihnen angewendete Methode: eine nicht sicher- 
gestellte und nicht bewiesene Prämisse stillschweigend als 
Grundlage und Ausgangspunkt von klinischen und physiologi- 
schen Deductionen zu machen, Bedenken erwecken. 

Ist es aber schon unverständlich, dass man sich nicht spontan ver- 
anlasst gesehen hat, vorerst die Frage zu erledigen: welche Stellung die 
Stimmbänder nach totaler Recurrenslähmung einnehmen, — so bleibt es 
sicherlich noch weit unfasslicher, dass man sich dieser Aufgabe selbst 
dann noch enthoben betrachtete, als von anderer Seite mit aller Bestimmt- 
heit darauf aufmerksam gemacht wurde, dass die Stimmbänder unter den 
erwähnten Bedingungen durchaus nicht in Cadaver-, sondern in Adductions- 
stellung zu stehen kommen. 

Im Jahre 1890 stellte R. Wagner!) auf Grund von Versuchen, welche 
er im Wiener physiologischen Institute ausgeführt hat, die Behauptung 
auf: dass die Medianstellung des Stimmbandes bei Reeurrenslähmung nicht 
durch die Wirkung der vom N. laryngeus inferior versorgten 
Muskeln, insbesondere nicht dureh die Wirkung der Adductoren, 
sondern einzig und allein durch den M. erico-thyreoideus bewirkt 


werde. 


1) Richard Wagner, Die Medianstellung der Stimmbinder bei Recurrens- 
lähmung. Virchow’s Archiv. Bd. 120. p. 437 und Fortsetzung ibid, Bd. 124. 
p. 217. Weiters: Die Medianstellung des Stimmbandes bei Recurrenslähmung, 
demonstrirt durch photographischen Aufnahme am Versuchsthiere. Vortrag geh. 
auf dem X. Internat. med. Congresse zu Berlin. À 
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Wenn nun diese Angaben richtig sind, dann bedeuten alle die tief- 
sinnigen Distinctionen zwischen primärem und secundärem Krampf der 
Adductoren, die Lehre Semon’s, ebenso wie jene Krause’s, Nichts als 
einen müssigen Streit. | 

Wollte man dem gegenüber den früher so zäh vertheidigten Stand- 
punkt noch weiter behaupten, so war es wohl eine unerlässliche Pflicht, 
sich vorerst mit Wagner auseinanderzusetzen. Es mussten seine Versuche 
präcise wiederholt und der Nachweis unwiderleglich erbracht werden, dass 
nach Durchschneidung des N. recurrens, wo von einem progressiven 
Processe, von einer partiellen Lähmung bloss einer einzelnen, 
von diesen Nerven innervirten Muskelgruppe nicht mehr die 
Rede sein kann, das Stimmband nicht, wie er angiebt, in Adductions- 
stellung, sondern in einer anderen Position, etwa in der Cadaverstellung, 
verharrt. 

Dieser Auseinandersetzung ging man mit einer bemerkenswerthen Sorg- 
losigkeit aus dem Wege. 

Derselbe Semon, der, wie ich schon hervorgehoben habe, in der Ver- 
theidigung seiner These keine Mühe und keine Opfer scheute, der nicht 
müde wurde und auch nicht ablehnte, mit jedem, selbst mit dem unbe- 
deutendsten seiner Gegner seine Klinge zu kreuzen, findet zur Entwaffnung 
des schwerwiegendsten Einwurfes, der gegen das von ihm verfochtene Ge- 
setz erhoben wurde: dass er aus einer falschen Prämisse unhalt- 
bare Schlüsse gezogen, keine Zeit. 

Mit einer flüchtigen Bemerkung wird die ganze Frage, wenigstens vor- 
läufig, abgethan. 

„Fine sehr merkwürdige Hypothese“, sagte er!), „ist in allerneuester 
Zeit von Wagner aufgestellt worden.“ 

Er schildert nun diese Hypothese und fährt folgendermaassen fort: 
„Ich behalte mir mein Urtheil über diese Erklärung vor, da ich noch nicht 
die Zeit gefunden habe, die Wagner’schen Versuche nachzuprüfen, möchte 
aber schon hier bemerken, dass, ganz abgesehen davon, dass Wagner seine 
versprochene Erklärung: warum unter diesen Umständen überhaupt die 
Medianstellung in einigen Tagen in die cadaveröse Position übergehe, bis 
jetzt schuldig geblieben ist, ich sagen muss, dass in den äusserst zahl- 
reichen Experimenten von Recurrensdurchschneidung bei den verschieden- 
sten Thiergattungen, die ich seit dem Jahre 1881 theilweise allein, theil- 
weise in Verbindung mit Professor Horsley gemacht habe, mir die be- 
schriebene Medianstellung nicht zu Gesicht gekommen ist.“ 


Wenn auch die Wiederholung des Wagner schen Versuches, — die 
Durchschneidung der Nn. recurrentes und die Prüfung der dadurch beding- 
ten Stellung der Stimmbänder — in wenigen Minuten zu erledigen ist, so 


können wir selbstverständlich dennoch Niemandem vorschreiben, ob und 
wann er eine, wenn auch noch so dringende Arbeit zu vollführen hat. 
Wenn wir aber bedenken, dass diese Versuchsergelnisse, — ihre Richtig- 


x 


l) Semon, Festschrift Virchow gew. p. 417 und 418. 
20* 
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keit selbstverständlich vorausgesetzt, — alles in Frage stellen, was Semon, 
Krause und ihre Anhänger mit Bezug auf die Adductionsstellung bei Re- 
currenslihmung gelehrt haben, so bleibt es geradezu unfasslich, dass weder 
die Neugierde, noch die naheliegende Sorge: eine vieljährige hingebungs- 
volle Arbeit im Dienste einer falschen Prämisse vergeudet zu baben, es zu 
Wege bringen konnte, die wenigen Minuten aufzutreiben, welche nöthig 
waren, um sich über die Richtigkeit der Angaben im Grossen und Ganzen 
zu informiren. 

Das Semon’sche Gesetz hat das Auftreten einer primären Lähmung 
der Glottiserweiterer an genau präcisirte Bedingungen geknüpft. Es heisst: 
„wenn die Verletzung oder Erkrankung entweder eine unvollkommene, 
(d. h. eine, nicht einer queren Trennung des betreffenden Nerven äqui- 
valente) oder eine allmälig beginnende und fortschreitende ist.“ 

Nun behauptet aber Wagner, dass nach Durchschneidung der Nn. 
recurrentes die Stimmbänder regelmässig sofort die vielbesprochene und 
endlos diseutirte Adduetionsstellung einnehmen. 

Kann in diesem Falle noch von einem „allmälig beginnenden und fort- 
schreitenden“ Process, von einer Erkrankung oder Verletzung die Rede 
sein, welche nicht einer queren Trennung des betreffenden Nerven 
äquivalent ist? 

Kann die Adduetionsstellung bei einer zweifellosen totalen Lähmung 
aller Muskeln, welche vom N. recurrens innervirt werden, auf einer iso- 
lirten Postieuslähmung, auf einem primären oder secundären Krampf 
der gelähmten Schliesser beruhen? 

Die Antwort auf diese Frage kann nicht zweifelhaft sein. Fraglich 
bleibt nur, ob die Angaben Wagner’s richtig sind und den thatsächlichen 
Verhältnissen entsprechen. Das müsste allerdings erst eingehend geprüft 
und sichergestellt werden. 

Semon hatte jedoch keine Zeit, um sich mit dieser Prüfung abzu- 
geben, — und wir haben diese Erklärung einfach zur Kenntniss zu nehmen. 

Wir glauben aber, dass er unter solchen Umständen die Feder nicht 
wieder eintauchen durfte, um das seinen Namen führende Gesetz weiter zu 
vertreten, bis er nicht Zeit und Musse gefundet hat, die „sehr merkwür- 
dige Hypothese“, welche an den Grundfesten seiner Lehre zu rütteln wagte, 
eingehend zu prüfen. 

Dachte Semon, dass die Glaubwürdigkeit der Wagner’schen Angaben 
von vorneherein schon dadurch hinreichend erschüttert wird, wenn er ihm 
vorhält, dass er die versprochene Erklärung: warum unter diesen Umstän- 
den die Medianstellung nach einigen Tagen in die cadaveröse Position über- 
gehe, — noch nicht abgegeben hat? 

Ist denn das nicht eine Frage, welche erst in zweiter Linie in Be- 
tracht kommt? 

Angenommen, dass der Uebergang aus der Adductionsstellung in die 
Cadaverstellung falsch oder gar nicht erklärt wird, ist dadurch auch die 
Angabe, dass nach der Durchschneidung, also nach einer totalen und 
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nicht partiellen Lähmung des N. recurrens das Stimmband stets die 
Adduetionsstellung einnimmt, schon widerlegt und aus der Welt geschafft? 

Wenn dies nicht der Fall ist, wird durch diesen einen Satz nicht 
Alles, was über die „Postieuslähmung“* und von anderer Seite über „Ad- 
ductorenkranıpf“ mit so grosser Entschiedenheit und grossen Nachdruck 
gelehrt wurde, einfach über den Haufen geworfen? 

Allerdings wird von Semon hervorgehoben, „dass ihm in den äusserst 
zahlreichen Experimenten von Recurrensdurchschneidung bei den verschie- 
densten Thiergattungen“, die er „seit dem Jahre 1881 theilweise allein, 
theilweise in Verbindung mit Professor Horsley gemacht habe“, «die von 
Wagner „beschriebene Medianstellung nicht zu Gesicht gekommen ist.“ 

War das aber nicht ein Gruud mehr, die Versuche ad hoc zu wieder- 
holen, um angesichts der grossen Wichtigkeit der Frage diese entscheiden- 
den Angaben endgiltig ins Reine zu bringen und die zahlreichen Anhänger 
seiner Lehre nicht im Unklaren zu belassen? 

Oder war es denn mit unfehlbarer Sicherheit auszuschliessen, dass 
auch ein Semon und Horsley etwas übersehen können? 

Dort wo Thatsachen zu sprechen haben, wo auf eine präcise gestellte 
Frage eine pricise Antwort erwartet wird, kann und darf man sich mit 
speculativen Betrachtungen nicht zufrieden geben. 

Eine ansehnliche Reihe von Jahren ist inzwischen verstrichen, seitdem 
die Arbeit Wagner's erschienen ist; wir haben aber, trotz der ausdrück- 
lichen Ankündigung in der Publication von H. Burger!), „dass demnächst 
eine eingehende Entgegnung der Wagner’schen Behauptungen von der 
Hand von Felix Semon zu erwarten ist“, bisher nichts gehört, dass er 
diese Versuche, deren Ergebnisse für die weitere Existenzberechtigung 
seiner Lehre von der ,,Posticuslihmung“ von so entscheidender Bedeutung 
sind, thatsächlich wiederholt, geschweige denn deren Ergebnisse wider- 
legt hätte. 

Die Arbeit von J. Katzenstein?), in welcher allen Angaben Wag- 
ner’s rundweg widersprochen wird, war bereits erschienen, als die Semon- 
sche Entgegnung angekündigt wurde. Diese Publication konnte also für 
das spätere Aufgeben des annoncirten Vorhabens nicht den Anlass gegeben 
haben, und wäre auch sonst nicht geeignet, dasselbe hinreichend zu recht- 
fertigen. 

Erwähnen müssen wir noch, dass auch Burger, den wir bereits als 
einen der überzeugtesten Anhänger des Semon schen Gesetzes kennen ge- 
lernt haben, über Wagner's Versuche und Angaben in seiner vorhin an- 
geführten Arbeit ein entschieden abfälliges Urtheil abgegeben hat. 

„Dass übrigens diese Hypothese“, meint er), „mehr Verwirrung stiftet, 
als Licht verbreitet, braucht kaum betont zu werden. Oder wie sollte man 


1) H. Burger, Die Frage der Postieuslähmung. Volkmann’s Sammlung 
klinischer Vorträge. Neue Folge. No. 57. p. 606. 

2) J. Katzenstein, Virchow’s Arch. Bd. 128. 

3) l. c. p. 989. 
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mit ihr das Bild der completen Recurrenslihmung — bei der keine Spur 
von Spannung wahrnehmbar ist — zu deuten haben; wie den Üebergang 


der Postieuslähmung (der Autoren) in die Recurrensparalyse, wie das oft 
beobachtete Hinzutreten der Internuslähmung zur Posticusparalyse, wie die 
bei der Postieusläihmung kaum alterirte Stimmbildung? Wie erklärt 
Wagner die sehr häufig nach der Medianfixation der Stimmbänder aut- 
optisch constatirte Atrophie nur der Postici? Und wie die spastischen Er- 
stickungsanfiille, die niemals bei den in der Cadaverstellung, wohl aber 
bei den in der Medianlinie fixirten Stimmbändern vorkommen? So lange 
mehrere solcher Fragen der Beantwortung harren, wird die Wagner’sche 
Hypothese wahrscheinlich nicht viele Anhänger erwerben.“ 

Wäre es nicht richtiger und naheliegender gewesen, vorerst eine Ant- 
wort auf die Frage zu geben: ob es wahr ist, dass die Stimmbänder nach 
Durchschneidung der Nn. recurrentes, wie Wagner behauptet, in die Ad- 
ductionsstellung gehen, ehe man in einem Athemzuge so viele weitere 
Fragen aufrollt? | 

Entweder sind die Angaben Wagner’s unrichtig, dann entfallen alle 
die daran anknüpfenden Fragen von selbst, und bedürfen keiner weiteren 
Beantwortung; oder aber seine Behauptungen beruhen auf Wahrheit, dann 
sind dieselben durch den Hinweis auf eine endlose Kette von unverständ- 
lichen Begleiterscheinungen, nicht im mindesten widerlegt. 

Wir alle und auch Burger können ja dann darüber nachdenken, wie 
mit dieser a priori angezweifelten, nachträglich aber als richtig erwiesenen 
Thatsache, die sich anschliessenden weiteren Probleme in Einklang zu 
bringen und eventuell zu lösen sind, und wir können, insofern wir dazu 
Neigung haben, die lehrreichsten Betrachtungen darüber anstellen, wie es 
denn möglich war, uns von der Lehre von der „primären Posticuslähmung“ 
oder von der „Krampftheorie“ so lange irreführen zu lassen. Vorerst war 
aber unbedingt eine klare und deeidirte Antwort auf die Frage zu geben, 
ob nach Durehschneidung des N. recurrens Adductionsstellung folgt, oder nicht. 

Burger glaubte diese Frage durch Gegenfragen abzuthun, und wie 
wenig er die Nothwendigkeit einer Ueberprüfung der Wagner’schen Ver- 
suche empfunden hat, ergiebt sich aus folgendem charakterischen Umstande: 

In einer Arbeit!), in welcher er die Krause’sche Behauptung, dass 
der N. recurrens vagi kein rein motorischer Nerv sei, sondern auch centri- 
petale Fasern enthalte, einer experimentellen Prüfung unterzog, giebt er 
(S.5 des S.-A.) folgende Erklärung ab: „Ich muss hier hervorheben, dass 
ich es bei keinem dieser Versuche gewagt haben würde, auszusagen, ob 
dis nach Recurrensdurchschneidung gelähmte Stimmband in Median- oder 
Cadaverstellung stünde, ein Aussagen, welches in Anbetracht der relativen 
Kleinheit dieser thierischen Kehlköpfe meines Erachtens nur bei doppel- 
seitiger Recurrensdurchschneidung möglich gewesen wäre.“ 


1) H. Burger, Ueber die centripetale Leitung des Nervus laryngeus inferior 
und die pathologische Medianstellung des Stimmbandes. Berliner klin. Wochen- 
schrift. 1892. No. 30. 
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Hier kann also nicht einmal mehr „Mangel an Zeit“ als Rechtferti- 
gung angeführt werden. Das Thier liegt vor ihm, der eine N. recurrens 
ist bereits durchschnitten, und er braucht, wie er selbst ausdrücklich er- 
klärt, nur noch den zweiten N. recurrens zu durchtrennen, um sich Klar- 
heit zu verschaffen. Er thut es aber dennoch nicht und geht der ver- 
lockenden Gelegenheit mit einer beneidenswerthen Ruhe aus dem Wege. 

Die Unvorsichtigkeit, die man begangen hat, indem man, wie ich 
schon betont habe, von einer nicht gehörig geprüften Hypothese ausging 
und sich der Gefahr aussetzte, dass das ganze mühsam aufgebaute Gebäude 
der Deductionen bei der nächsten Gelegenheit in sich zusammenstürzt, wird 
dadurch sicherlich nicht gut gemacht, dass man den begonnenen Bau mit 
einer unfasslichen Sorglosigkeit selbst dann noch fortsetzt, als schon War- 
nungsrufe ertönten, dass die Grundpfeiler wackeln. 

Wagner war übrigens nicht der Einzige und auch nicht der Erste, 
der darauf hingewiesen hat, dass das Stimmband nach Durchschneidung 
des N. recurrens in die Adductionsstellung geht. 

Auch Steiner!) sah, wie dies Wagner selbst hervorhebt, die Median- 
stellung nach beiderseitiger Recurrensdurchschneidung. 

Aber weit früher als die beiden soeben erwähnten Forscher, schon im 
Beginne unseres Jahrhunderts, hat Legallois?) den Ausspruch gethan, 
dass der Durehschneidung der Nn. laryngei inferiores ein Verschluss der 
Glottis folge, und dass der sofortige Eintritt des Todes nur durch die 
Tracheotomie zu verhindern sei. 

Die gleichen Angaben finden wir auch bei Longet?), der überdies 
noch hervorhebt, dass erwachsene Hunde, in Folge der besser entwickelten 
Pars respiratoria der Glottis, die Lähmung der Recurrentes ganz wohl er- 
tragen können, dass aber junge Thiere ersticken. 

Ebenso finden wir bei Panum?) die Angabe, dass Junge Katzen nach 
der erwähnten Operation ersticken, während Kaninchen dieselbe überleben. 

Ich halte es nicht für ausgeschlossen, dass man bei sorgfiiltigerer 
Durchsicht der Literatur noch weitere gleichlautende Angaben finden wird. 

Die oben eitirte Arbeit Semon’s, welche als Beitrag zur „Virchow- 
Festschrift“ im Jahre 1890 erschienen ist, kam zwei Jahre später im Journal 
of Neurology „Brain“ in englischer Ausgabe abermals zur Publication. 

Bei dieser Gelegenheit wird die Wagner sche Hypothese einer aber- 
maligen und eingehenderen Kritik unterzogen. 

In der zuerst erschienenen deutschen Abhandlung, sagte Semon, wie 
wir gehört haben: „Ich behalte mir mein Urtheil über diese Erklärung vor, 


1) Steiner, Die Laryngoskopie der Thiere nebst Mittheilungen über die 
Innervation des Stimm- und Schluckapparates. Verhandlungen des Naturh. med. 
Vereines. N. S. H. Bd. Heft 4. 

2) Legallois, Experiences sur le prineipe de la vie. Paris 1812. 

3) Longet, Archives générales de medecine. 1541. T. Al. p. 423. 

4) Panum, eitirt nach O. Frey, Die patholog. Lungenveränderungen nach 
Lähmung der Nn. vagi. Züricher Preisscehrift. Leipzig, Engelmann. 1877. 

5) Semon, The study of Laryngeal Paralysis since the Introduction of the 
Laryngoscope. „Brain. Vol. XV. p. 471. 


306 M. Grossmann, Zur Lehre von der Postieuslähmung. 


da ich noch nicht die Zeit gefunden habe, die Wagner’schen Versuche 
nachzuprüfen“. 

Man sollte nun meinen, dass dem Urtheil, welches er in dieser Frage 
neuerlich abzugeben im Begriffe ist, die in Aussicht gestellte und als noth- 
wendig erkannte Nachprüfung der in Rede stehenden Versuche nunmehr 
vorausgegangen ist: In der englischen Abhandlung finden wir aber nicht 
die allergeringste Andeutung, ob und in welcher Weise die Experimente 
Wagner s von Semon thatsächlich wiederholt worden sind. Dass er 
in den äusserst zahlreichen Versuchen von Recurrensdurchschneidung bei den 
verschiedensten Thiergattungen, die er theilweise allein, theilweise in Ver- 
bindung mit Prof. Horsley gemacht hat, die von Wagner beschriebene 
Medianstellung nie beobachten konnte, wurde schon in Virchow s Fest- 
schrift hervorgehoben. Zu dieser Zeit aber hat er sein Urtheil über Wagner’s 
Angaben trotzdem noch von einer, auch ihm als unerlässlich erschienenen 
Nachprüfung abhängig gemacht. 

Welche Gründe lagen vor, dass man nach zwei Jahren die Nothwen- 
digkeit dieser Controlversuche nicht mehr empfunden hat? 

Semon macht Wagner den Vorwurf: er habe es überschen, dass die 
Versuche von Recurrensdurchneidungen schon im Beginne unseres Jahr- 
hunderts, also lange vor ihm, von einer Reihe von Forschern durchgeführt 
wurden. 

War etwa Semon über diesen Theil der Literatur besser informirt? 

In der deutschen Ausgabe seiner hier in Rede stehenden Abhandlung 
wird von diesen wichtigen experimentellen Untersuchungen und deren Er- 
gebnissen kein Wort erwähnt. 

Uud doch wäre es höchst sonderbar, wenn in einer Arbeit, in welcher 
die Literatur mit einer geradezu mustergiltigen Genauigkeit berücksichtigt, 
selbst die irrelevantesten Ansichten, die gewagtesten Behauptungen mit 
minutiöser Sorgfalt besprochen wurden: gerade dieser Abschnitt der Lehre 
von den motorischen Kehlkopflähmungen keine Beachtung gefunden hätte, 
wenn er thatsächlich nicht übersehen worden ist. 

Von einem so hervorragenden und gewissenhaften Forscher, wie Semon, 
kann und darf man doch nicht voraussetzen, dass er gerade jene Thesen, 
welche mit seiner Lehre in unvereinbarem Widerspruch stehen, absichtlich 
verschweigt. 

Keine andere Annahme scheint uns also zulässig, als dass Semon, 
ebensowenig wie Wagner, eine Ahnung davon hatte, dass schon Legallois 
Longet und so viele Andere, sich mit der Frage von der Stimmband- 
stellung nach Reeurrensdurchschneidung eingehend beschäftigt, und be- 
stimmte Resultate angegeben haben. 

Uns erscheint es also nicht ganz verständlich, dass Semon sich dem- 
nach berechtigt fühlte, Wagner wegen dieses literarischen Ueberschens 
Folgendes vorzuhalten 

„Now it appears to me to be the duty of any observer who enters 
upon a field well tradden by previous investigators to examine their facts, 
if not their theories, and either to refute them or to reconcile with them 
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any new hypothesis which he, as the result of his own experiments, may 
bring forward. But he has no right, I think, to leave such facts simply 
out of court, and to give an entirely erroneous impression of the actual 
state of matters to readers, who may not be familiar with the subject. — 
This in what Wagner has actually done.“ 

Es sind das zweifellos beherzigenswerthe Worte, dic eine unbestreitbare 
Wahrheit zum Ausdruck bringen. Nur scheint es mir, dass in diesem Falle 
Semon selbst diese weise und pflichtschuldige Vorsicht etwas vernach- 
lässigt hat. 

Denn entweder hat er auch von diesem Theile der einschlägigen 
Literatur Kenntniss gehabt, dann musste er die Widersprüche, welche 
zwischen diesen Angaben und seiner Lehre bestehen, aufklären und wenn 
möglich, mit seinen Anschauungen in Einklang bringen; — oder aber er 
hat, wie wir nach wie vor bestimmt glauben, diese Arbeiten ganz über- 
sehen. Dann aber trifft ihn derselbe Vorwurf, wie Wagner, der in diesem 
Punkte sein Schicksalsgenosse ist. 

Durch mangelhafte Literaturkenntniss können jedoch schlimmstenfalls 
nur vermeintliche Prioritätsansprüche illusorisch werden, die Richtigkeit der 
Angaben aber wird dadurch allein nicht erschüttert. Behauptungen können 
doch wahr sein, wenn sie auch nicht neu sind. 

Nun fand aber Semon, wie man aus seiner soeben eitirten Zurecht- 
weisung schliessen muss, dass die Angaben Wagner’s bezüglich der Stimm- 
bandstellung nach Recurrenslähmung, nicht allein nicht neu sind, sondern 
dass sie auch mit den Ergebnissen der früheren Forscher nicht über- 
einstimmen. 

Sehen wir davon ab, dass eine etwaige Differenz noch nicht noth- 
wendig zu Ungunsten Wagner's sprechen muss, und dass man unter solchen 
Umständen erst recht die Verpflichtung hat, durch neue Controlversnche 
zu prüfen, auf welcher Seite eigentlich die Wahrheit liegt, — und hören 
wir nun von Semon selbst, zu welchem Resultat die Vorgänger Wagner’s 
gelangt sind, und worin der angebliche Unterschied besteht. 

Simmtliche Forscher, berichtet Semon, stimmen darin überein, dass 
nach Recurrensdurchschneidung die Stimmritze enger wird, dass aber der 
Grad der Verengerung je nach der Species und sonstigen Eigenthümlich- 
keit des Versuchsthieres grossen Schwankungen unterliegt. Katzen und 
Pferde ersticken nach Durchtrennung der Recurrentes und zwar nicht allein 
als neugeborene Thiere, sondern auch in einem späteren Lebensalter. 
Andere Thiergattungen, insbesondere Hunde, leiden unter dieser Operation 
umsoweniger, je älter sie sind, während sie derselben als Neugeborene er- 
liegen. Kaninchen und Meerschweinchen haben unter diesem Eingriffe selbst 
in ihrer frühsten Lebensperiode, weit weniger zu leiden. 

Zur Erklärung dieser graduellen Unterschiede des Effects nach Re- 
currensdurchschneidung, wird die Ansicht von Legallois angeführt, dass 
hierbei das jeweilige Verhältniss zwischen Lungencapacitit und Stimm- 
ritzenöffnung, sowie die Beziehungen der einzelnen Glottisabschnitte unter 
einander, von entscheidendem Einflusse sind. 
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Nach diesen Versuchsergebnissen kann also, meint Semon, nicht 
in allen Fällen nach Durehscheidung der Recurrentes, Medianstellung 
der Stimmbänder, i. e. vollständiger Verschluss der Stimmritze auftreten. 
Es könnten ja sonst nicht so viele Thiere diese Operation überleben. 
Legallois und seine Nachfolger hatten aber solche Versuchsthiere 
noch lange Zeit am Leben erhalten. Ja mehr, meint er weiter, viele 
Forscher, z.B. Traube, Schech, Steiner, Horsley-Semon und Katzen- 
stein, welche das Stimmband im Momente der Durchschneidung direct 
beobachtet haben, fanden dasselbe in der Cadaverstellung. 

Wie müssen diese Aeusserung Semon’s auseinanderhalten. Im ersten 
Theile wird bloss in Abrede gestellt, dass in allen Fällen Medianstellung 
auftritt. Nach dieser Richtung dürfte ihm wohl Niemand widersprechen. 
Graduelle Unterschiede in der Adduction wurden ja nicht allein von allen 
älteren Forschern, sondern auch von Wagner hervorgehoben. Er betonte 
ausdrücklich, dass in dieser Beziehung Hunde und Katzen sich verschieden 
verhalten. 

Der Schwerpunkt der Frage liegt aber nicht in diesem quantitativen 
Unterschiede, ob immer Medianstellung, oder blos Adduction in höherem 
oder niederen Grade vorhanden ist, auch nicht darin, ob Wagner den Ein- 
fluss des M. cricothyreoideus auf die Stimmbandstellung richtig gedeutet 
hat, sondern einzig und allein darin: ob nach Recurrensdurchschnei- 
dung also nach totaler Lähmung dieses Nerven, noch über- 
haupt Adductionsstellung auftritt? 

Jedwede, noch so bescheidene Adduction der Stimmbänder, — von 
dem maximalen Grad, d. i. Medianstellung können wir auch ganz ab- 
sehen — stände mit der Semon’schen Lehre in unaufklärbarem Wider- 
spruche, denn nach derselben müsste unbedingt Cadaverstellung auftreten. 

Nun sagt aber Semon selbst, dass alle Forscher darin übereinstimmen, 
dass die Stimmritze nach Recurrensdurchscheidung enger wird; dass viele 
Thiere durch diesen Eingriff in Erstickungsgefahr gerathen etc. 

Wie ist diese Adductionsstellung der Stimmbänder, gleichviel welchen 
Grades sie auch sein mag, bei totaler Recurrenslähmung, mit den Sat- 
zungen seiner Lehre in Einklang zu bringen? 

Stillschweigend, ohne ein Wort der Aufklärung, setzt sich Semon 
über diese Frage hinweg — als bestände zwischen den geschilderten 
Ergebnissen, und seiner Lehre nicht der allergeringste Widerspruch. 

Allerdings beruft er sich im zweiten Theile seiner hier discutirten 
Aeusserung auf die Aussage einzelner Forscher, welche das Stimmband im 
Momente der Reeurrensdurchschneidung beobachtet und gesehen haben, 
dass es nach diesem Eingriffe nicht in Adduetions-, sondern in Cadaver- 
stellung stand. 

Wie ist dieser Befund mit den auch von Semon nicht angezweifelten 
Versuchsergebnissen von Legallois, Longet etc. in Einklang zu bringen? 

Welche Gruppe von Forschern hat richtig geschen, und auf welcher 
Seite liegt die Wahrheit? 

Auf die nun folgende Einwendungen Semon’s gegen die Hypothese 
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Wagner’s: warum bei der Medianstellung, wenn sie wirklich nicht dureh 
isolirte Posticuslähmung, sondern durch totale Recurrensparalyse be- 
dingt sein sollte, ausschliesslich die Stiinmritzenerweiterer degeneriren, und 
sarum diese Stimmbandstellung beim Menschen oft Jahre lang besteht, 
während sie bei den Versuchsthieren Wagner’s nur einige Tage andauert, 
— Einwendungen also, welche wie wir gehört haben, schon Burger erhoben 
hatte, — wollen wir hier nicht näher eingehen, da wir über diese Punkte später 
ohnehin eingehender sprechen werden, und weil es sich hier, wie ich bereits 
früher betont habe, um Fragen handelt, welche erst nach Erledignng der 
Grundfrage, also erst in zweiter Reihe in Betracht kommen. 

Nur noch auf einen Punkt müssen wir hier mit einigen Worten zurück- 
kommen. 

Für die Richtigkeit der Lehre von der primären Postieuslähmung 
werden von Semon auch noch die Versuchsergebnisse von Risien Russel!) 
angeführt. | 

Dieser Forscher hat ebenso, wie es Onodi?) schon früher gethan hat, 
die einzelnen Nervenbündel im Recurrens durch vorsichtige anatomische 
Präparation gesondert, und gezeigt, dass die Fasern, sowohl für die Abduc- 
toren, als auch für die Adductoren im Recurrensstamme der ganzen Länge 
nach — soweit dies am Halse zu verfolgen ist als selbstständige Bündel 
verlaufen. 

Was den Nachweis anbelangt, dass die motorischen Nerven der ein- 
zelnen Muskelgruppen des Kehlkopfs, als selbstständige Nervenbündel in 
der gemeinschaftlichen Nervenscheide der Recurrens verlaufen, so muss 
ich, wenn auch in aller Bescheidenheit hervorheben, dass dieser Nachweis, 
lange vor Russel und auch vor Onodi, von meiner Wenigkeit, und wie 
ich glaube, weit einwurfsfreier, als es die beiden genannten Forscher ge’ 
than haben, erbracht wurde. 

In meiner Arbeit?) über die Wurzelfasern der Kehlkopfnerven habe 
ich nachgewiesen, dass jeder einzelne Kehlkopfmuskel seinen eigenen 
schon intracraniel selbstständig verlaufenden motorischen 
Nerven hat. 

Was aber die vorhin erwähnten Versuchsergebnisse bei der Austrock- 
nung der einzelnen Nervenbündel anbelangt, so muss ich zunächst wieder- 
holen, was ich schon früher betont habe, dass alle diese Versuche 
nicht den mindesten Beweis dafür erbringen, dass der Adductionsstellung 
bei Recurrenslähmung, thatsächlich eine isolirte Posticusparalyse zu 
Grunde liegt. 

Dieser Beweis war vorerst zu erbringen. 


1) Risien Russel, The Abductor and Adductor Fibres of the Recurrent 
Laryngeal Nerve. Proceedings of the Royal Society. Vol. 51. p. 102. 

2) Onodi, Berliner klin. Wochenschr. 1889. No. 13. 

3) Grossmann, Die Wurzelfasem der Kehlkopfnerven. Sitzungsber. der 
Kais. Akad. der Wissensch. in Wien. Bd. XCVII. Abth. Il. 1889. p. 417, 478 
u. 482, 
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Wenn wir aber auch von diesem Standpunkte der logischen Forderung 
ganz absehen, so vermag ich den Ergebnissen der Austrocknungsversuche 
Russel’s durchaus nicht jene Beweiskraft so ohne Weiteres zugestehen, 
welche ıhnen der Autor selbst und auch Semon vindicirt. 

Es ist doch selbstverständlich, dass diejenigen Nervenbündel, deren 
(Querschnitt kleiner ist, rascher eintrocknen und somit ihre Leistungsfähig- 
keit und Erregbarkeit früher verlieren werden, als jene, welche einen 
grösseren (Juerschnitt besitzen. — Auch ist anzunehmen, dass das für 
die Adductoren bestimmte Bündel, welches den unteren und äusseren Stimm- 
bandmuskel, den M. crico-aryt. lateralis, den M. inter-aryt. transversus zu 
versorgen hat, unvergleichlich dicker sein wird, als jenes, welches bloss 
dem Postieus motorische Impulse abgiebt. — 

Es kann also gar nicht anders erwartet werden, als dass das für die 
Stimmritzenerweiterer bestimmte dünnere Bündel rascher austrocknet, 
als jenes, den Adductoren angehörende diekere Bündel. 

Dass es sich bei dieser Versuchsanordnung hauptsächlich und in erster 
Reihe nur um die Folge der früheren oder späteren Austrocknung handelt, 
beweist Ja schon der Umstand, dass die Leitungsfähigkeit des Nerven, wie 
Russel selbst angiebt, peripher der ausgetrockneten Stelle noch fort- 
besteht. 

Wir können doch nicht annehmen, dass die Nervenbahnen der Stimm- 
ritzenerweiterer eine grössere Austrocknungsfähigkeit besitzen, als 
jene, der Stimmritzenverengerer. 


VI. Meine Versuche. 


In meinen bisherigen Auseinandersetzungen hatte ich das Bestreben, 
die verschiedenartigen Auffassungen über die Adductionsstellung der 
Stimmbänder bei Recurrenslähmung, wenn auch nur in grossen 
Zügen zu schildern. Ich habe es mir vor Allem zur Aufgabe gemacht 
kein Argument zu übersehen, welches zu Gunsten der Lehre von der 
„primären Postieuslähmung“ angeführt wurde. — Den ‘Eindruck, dass 
das Semon’sche Gesetz auf Grund der vorgeführten Beweise „uner- 
schiittertert fest“ steht, konnte ich aber dennoch nicht gewinnen. Im 
Gegentheile, je eingehender ich mich mit dem Gegenstande beschäftigte, 
um so dringender erschien mir die Nothwendigkeit, diese, wenn auch be- 
reits allgemein acceptirte Lehre, schon wegen der wichtigen und weit- 
gehenden Schlussfolgerungen, welche aus derselben gezogen wurden, einer 
abermaligen Prüfung zu unterziehen. 

Nachdem die gesammte Discussion über diesen Gegenstand, wie wir 
gehört haben, sich in erster Linie um die Frage dreht: warum steht 
das Stimmband bei organischen Erkrankungen des Recurrens- 
stammes oder seiner Centren in Adductions- und nicht in Ca- 
daverstellung, wie man als selbstverständlich erwartete, so war 
auch der Weg, den ich zunächst einzuschlagen hatte, klar und scharf 
vorgezeichnet. 

Wollte ich nicht denselben Fehler begehen, den ich bei der Forschungs- 
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methode Anderer zu rügen mich veranlasst und berechtigt gefühlt habe, 
so hatte ich vor Allem zu prüfen, ob die Voraussetzung, dass unter den 
mehrfach geschilderten Umständen das Stimmband in die Cadaverstellung 
zu gehen habe, gerechtfertigt ist. 

Bis nicht mit einer jeden Zweifel ausschliessenden Bestimmtheit diese 
Frage beantwortet ist und die soeben erwähnte Hypothese, von der man 
ja ausgegangen ist, sich nicht als eine durchaus berechtigte erwiesen hat, 
erschienen mir alle sonstigen Betrachtungen und Erwägungen als ganz nutz- 
lose, unter allen Umständen aber verfrühte Speculationen. 

Zur Beantwortung der Frage, welche ist die eigentliche und wenn 
ich mich so ausdrücken darf, die „legitime“ Stellung der Stimmbänder 
nach totaler Recurrenslähmung, dürfte es kaum eine andere und sicherlich 
keine einfachere und verlässlichere Methode geben, als dass man, wie es 
Wagner und seine Vorgänger gethan haben, nach vorausgeschickter ein- 
oder doppelseitiger Durchschneidung des N. laryngeus inferior, den Stand 
der Stimmbänder und das Verhalten der Glottis sorgfältig prüft. 

Nun lässt sich aber nicht in Abrede stellen, dass die Präcision in der 
Angabe der einzelnen Befunde bisher Vieles zu wünschen übrig liess. — 

Auf Grund meiner klinischen, namentlich aber experimentellen Erfah- 
rungen, muss ich Semon unbedingt zustimmen, wenn er die Beziehung 
„cadaveroese Stellung“ für sehr variabel und demnach für bedenklich hält. 

Ebenso unterliegt es gar keinem Zweifel, dass auch die Adductions- 
stellung, welche von dem Grade der entwickelten Energie der addueirenden 
Muskeln abhängt, vielfachen Schwankungen unterliegt. — 

Es ist also gar nicht zu wundern, wenn die Beweiskraft, ja selbst die 
Glaubwürdigkeit der bisherigen Angaben, durch den ihnen anhaftenden 
Mangel an Präcision beeinträchtigt wurde. 

Mir schien es also von der allergrössten Wichtigkeit, statt unverläss- 
licher vager Bezeichnungen, durch genaue Messungen exacte Zahlen zu ge- 
winnen. 

Ich glaubte anfänglich dieses Ziel dadurch erreichen zu können, dass 
ich mir graduirte laryngoscopische Spiegel anfertigen liess, in der Hoffnung, 
dass es mir gelingen werde, mit Hilfe dieses Instrumentes die jeweilige Grösse 
der Glottis direct abzulesen. 

Ich überzeugte mich jedoch sehr bald, dass durch diese Messmethode, 
wegen der ihr anhaftenden zahlreichen Mängel, keine exacten und ver- 
lässlichen Werthe zu gewinnen sind. Vor allem schon desshalb nicht, weil 
der Spiegel durch die Eingravirung des Maassstabes die Fähigkeit, das Kehl- 
kopfbild mit der nöthigen Klarheit und Schärfe wiederzugeben, verliert. 
Unterschiede von 1—2 mm sind mit einem solchen Instrumente gar nicht 
festzustellen. 

Nicht viel erfolgreicher erwies sich die Methode die Glottisweite, mit 
Hilfe eines langschenkligen Zirkels abzutasten. 

Wie weit ich mit diesen und ähnlichen unbeholfenen Versuchen von 
meinem eigentlichen Ziele entfernt war, wurde ich mir erst klar bewusst, 
als ich das richtige Messinstrument in Händen hatte. 
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Herr Prof. S. Exner, dem ich meine Verlegenheit klagte, dass mir 
eine verlässliche und leicht zu handhabende Messmethode ausfindig zu 
machen nicht gelingen will, hatte die Güte ein Instrument direct zu diesem 
Zwecke zu construiren und mir zur Verfügung zu stellen. 

Erst durch dieses Instrument, und das will ich dankbar hervorheben, 
war ich in die Lage versetzt, meine Arbeit in der geplanten Weise durch- 
zuführen und die Messungen mit einer kaum erhofften Genauigkeit an- 
zustellen. 


Die Construction des Instrumentes, sowie seine Verwendung besteht 
nach der Beschreibung des Herrn Prof. Siegmund Exner in Folgendem: 


Das Laryngometer. 


„Die Aufgabe, die Breite der lebenden Glottis zu messen, lässt sich physi- 
kalisch folgendermaassen präcisiren: Es ist eine Dimension auszuwerthen, welche 
1. im Raume nicht fixirt ist (wegen der unvermeidlichen Bewegungen des Kopfes, 
des Kehlkopfes als Ganzse etc.), 2. das directe Anlegen eines Maassstabes nicht 
ermöglicht. 

Diesen beiden Bedingungen entspricht in vollkommenster Weise das Oph- 
thalmometer von Helmholtz. Doch ist es für den hier vorliegenden Fall nicht 
zu verwerthen, weil es fest aufgestellt ist, und zugleich mit einem Kehlkopfspiegel 
und Reflector nicht, oder doch sicher nur unter grossen Unbequemlichkeiten ge- 
handhabt werden könnte. 

Es lag nahe, eine Modification dieses Instrumentes für den vorliegenden 
Zweck herzustellen. Das wäre leicht möglich, doch erfordert bekanntlich die Ad- 
justirung der beiden planparallelen Glasplatten, des wesentlichsten Theiles des 
Apparates, bedeutende Kosten. 

Dagegen schien es leicht möglich, auf billigerem Wege, wenn auch nicht 
ebenso Vollkommenes, so doch ganz Genügendes zu erreichen: 

Der Doppelspath hat bekanntlich seinen Namen von der Eigenschaft, ein Ob- 
ject, nach welchem man durch ihn in gewissen Richtungen gegen seine krystallo- 
graphische Axe blickt, doppelt zu zeigen. Dreht man den Krystall um die Blick- 
richtung, so dreht sich das eine der Doppelbilder um das andere, als wäre es 
gleichsam mit dem Doppelspath in fester Verbindung. 

Fig. 1. Nehmen wir den einfachsten Fall. Es werde ein Stück eines 
Bandes durch den Doppelspath betrachtet. Man sieht dasselbe zwei- 
fach, und zwar bei einer gewissen Stellung des Krystalles derart, 
dass das eine Bild a b (der Fig. 1) von dem zweiten c d theilweise 
gedeckt wird. Dreht man den Doppelspath nun um die Blickrichtung, 
so rückt das zweite Bild von e d nach e f, hat man um 90 Grade 
gedreht, so steht es ing h, dann wandert es nach ik, nach Dre- 
hung um 180 Grade deckt es sich theilweise mit dem unteren Theile 
von ab, rückt dann auf die andere Seite desselben u. s. w. Das 
einfache Princip der Messung ist nun das folgende. Um die Breite 
des Bandes zu bestimmen, stellt man zuerst den Krystall so, dass 
die Doppelbilder liegen wie a b und c d, dann dreht man so lange, 
bis sich die Doppelbilder an ihren Längsseiten berühren, also bis 
die Stellungen ab und e f erreicht, somit das bewegliche Bild um die 
zu messende Dicke des Bandes seitlich verschoben ist. Der Winkel, 
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um welchen man den Krystall drehen musste, um von der ersten 
zur zweiten Stellung der Doppelbilder zu gelangen, ist ein Maass 
für diese Verschiebung, also auch für die Dicke des Bandes. 

Hat man es mit dem complicirteren Falle zu thun, dass dass 
Object dessen Breite man messen will (Stimmritze) nicht parallel 
begrenzt ist, dann wird es zur sicheren Abschätzung der Ver- 
schiebung um die Breite desselben vortheilhaft sein, eine Linie Z 
im Sehfelde zu haben und die Doppelbilder so einzustellen @ 
(Fig. 2), dass dieselbe von dem einen rechts von dem anderen 
links berührt wird. Ein Faden im Fernrohre thut diesen Dienst. 

Da die beiden Strahlen aus dem Krystall paralell austreten, 
also nur gegeneinander verschoben und nicht abgelenkt sind, so 
ist es für das Resultat der Messung gleichgültig, aus welcher Ent- 
fernung das Object betrachtet wird, ein die Verwendung der 
Vorrichtung ausserordentlich erleichternder Umstand. 

Der einfache Apparat (Fig. 3) besteht aus dem passend gefassten Kalk- 
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spath (K) und einem terrestrischen Fernrohr (O1 07). Beide Theile können durch 
Einschieben des Objectivendes des Fernrohres in die Hülse bei O1 mit einander 
verbunden werden. Hat man die Benutzung des Fadens nicht nöthig, so wird das 
Ferprohr entfernt, und das Auge wie an einen Operngucker da angelegt, wo früher 
die Objectivlinse O1 des Fernrohres war, während die Hand das Gehäuse des 
Kalkspathes so erfasst hat, dass ein Finger zur Drehung der leicht beweglichen 
Schraube H frei bleibt. Diese ist durch ein Zahnrad (Rt R?) in Verbindung mit 
der metallenen Fassung des Kalkspathes, welche den Zeiger Z trägt. Dieser spielt 
auf der nach Millimetern der Objectbreite getheilten Scheibe T T. Es ist selbstver- 
ständlich, dass der Krystall an seinen geneigten Flächen durch Glaskeile V V er- 
gänzt, und durch die Korke (L) in seiner Fassung befestigt ist. 

Bei einer Messung stellt man erst den Zeiger (Z) auf den Mittelpunkt der 
Scala und blickt nach dem Objecte, indem man dem Gehäuse eine solche Stellung 
giebt, dass die Doppelbilder senkrecht übereinander stehen (a b und c d der Fig. 1). 
Dann dreht man an der Schraube (H), bis dieselben um ihre eigene Breite ver- 
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schoben sind (ab undef der Fig. 1). Nun liest man direct an der Scala die 
Breite des Objectes in Millimetern ab. i 

Ist es zur Erhöhung der Genauigkeit nöthig, den Faden als Leitlinie zu be- 
nutzen, so verbindet man das Fernrohr mit dem Gehäuse. Dabei hat man dafür 
zu sorgen, dass der Faden (F) des Sehfelds senkrecht auf der zu messenden Linie 
steht. Nun verfährt man ebenso wie früher, nur wird es jetzt bequemer sein, den 
ganzen Apparat am Griffe (G) zu fassen, wobei immer noch dieselbe Hand die 
Schraube (H) drehen kann. 


Fig. 4. 


In vielen Fällen ist es überflüssig oder sogar unbequem, das vergrössernde 
Fernrohr anzuwenden, während die Anwesenheit der Leitlinie erwünscht ist. 
Dann fügt man in die Kalkspathfassung statt des Fernrohres die in Fig. 4 ge- 
zeichnete Vorrichtung ein, welche den Zweck hat, das Spiegelbild einer hellen 
Linie in der Mitte des Sehfeldes, also gleichzeitig mit dem zu messenden Ob- 
jecte, sichtbar zu machen. Es ist E (Fig. 4) das einzuschiebende Ende des Tubus, 
durch welchen man bei A blickt; G eine dünne spiegelnde Glasplatte; 
in S befindet sich eine durch Stanniol gebildete Spalte, welche von der matten 
Glasplatte M bedeckt als helle Linie wirkt, dessen Spiegelbild durch die Linse L 
und durch passende Verschiebung für jedes Auge eingestellt werden kann. Man 
sieht dann gleichzeitig mit dera Objecte eine weisse Linie, die man zur Messung 
ebenso benutzt, wie das oben von dem Faden im Fernrohr besprochen wurde.“ 


Mit Hilfe dieses Instrumentes war ich nun in der Lage die Messungen 
mit einer Sicherheit, die Nichts zu wünschen übrig liess, vorzunehmen 
und Ergebnisse mit einer Genauigkeit von ein bis zwei Zehntel eines 
Millimeters zu erreichen. 


Digitized by Google 


M. Grossmann, Zur Lehre von der Postieuslähmung. 315 


Versuchsanordnung. 

Für eine exacte Messung, und sollte sie auch mit dem vollendetsten 
Instramente vorgenommen werden, ist es eine unerlässliche Vorbedingung, 
dass sie mit Ruhe und möglichster Bequemlichkeit ausgeführt werden 
könne. — Im Verlaufe unserer Versuche gelangten wir, dies im Auge be- 
haltend, zu einzelnen Anordnungen, welche sich als sehr zweckmässig 
erwiesen haben und welche wir jedem bei eventueller Wiederholung dieser 
Experimente bestens empfehlen können. 

Simmtliche Versuchsthiere wurden vorerst mit Schwefeläther narkoti- 
sirt. In einzelnen Fällen mussten wir überdies noch Morphin und Chloral- 
hydrat verabreichen, um die grosse Unruhe zu beseitigen. 


Fig. 5. 
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Um die Mundhöhle des in der Rückenlage fest aufgebundenen Ver- 
suchsthieres im gegebenen Momente rasch und sicher öffnen zu können, 
ohne den Kopf aus seiner fixirten Stellung zu Iringen, haben wir eine 
Maulsperre angewendet, welche, wie aus der Fig. 5 und 6 ersichtlich ist, 
mit einer hinter die Eckzihne einzuschiebenden Doppelstange aa, aʻa’ ver- 
schen ist. Mit Hilfe eines Schraubenganges S konnte die dem Unterkiefer 

Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 2, Heft. 21 
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anliegende Stange aa allmälig so weit in die Höhe gezogen werden, dass 
die Mundhöhle ad maximum geöffnet wurde. Um ein Losreissen des Thieres 
unmöglich zu machen, war dabei der Unterkiefer zwischen der genannten 
Stange und einem Bügel bb eingeklemmt, welcher durch eine im Innern 
der ersten Schraube verlaufende zweite Schraube s an. den Unterkiefer 
angedrückt wurde. In ähnlicher Weise waren die Zähne des Oberkiefers 
an die Stange a’a’ mittelst eines auf der Nase sitzenden und durch die 
Schraube Z verschiebbaren Sattels (m m) angepresst. Die Zunge wird mit 
einer Pean’schen Sperrzange herausgezogen und von einem Assistenten 
festgehalten. 


Fie. 6. 
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In den meisten Fällen übersieht man unter solchen Umständen bei 
Hunden und Katzen die Glottis, ohne jedwede weitere instrumentale Be- 
helfe, direet ihrer ganzen Länge nach. — War aber die Stimmritze durch 
einen etwas nach hinten geneigten Kehldeckel zum Theil gedeckt, dann 
wurde regelmässg, mit Hilfe einer gekrümmten Nadel, durch die Spitze 
der Epiglottis eine Fadenschlinge geführt, beide Enden derselben durch die 
Weichtheile und die Haut des Halses nach aussen geleitet und daselbst 
so geknüpft, dass der Kehldeckel an den Zungengrund angepresst wurde. 
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Zur Beleuchtung des Kehlkopfes haben wir nieht reflectirtes Licht be- 
nutzt, da die Anwendung des Messinstrumentes durch den gleichzeitig 
vor der Mundhöhle angebrachten Reflector nicht unerheblich erschwert wird. 

Wir sind dieser Complication umsomehr aus dem Wege gegangen, da 
die Durchleuchtungsmethode allen unseren Anforderungen in tadelloser, 
geradezu glänzender Weise entsprochen hat. 

Die äussere Haut über dem Kehlkopf wurde wie bei der Tracheotomie 
der Länge nach gespalten, um auf die blossgelegte Muskelschicht ein in- 
tensives Strahlenbündel einer elektrischen Lampe direct auffallen zu lassen. 
— Bei dieser Anordnung wird man sich über eine mangelhafte Beleuch- 
tung wohl nicht zu beklagen haben; man wird weit cher dafür sorgen 
müssen, dass die einzelnen Theile, insbesondere die Stimmbänder, nicht 
allzusehr durchleuchtet werden, da sonst ihre Contouren an Schärfe ein- 
büssen und die Messung erschwert wird. Durch ein vorgehaltenes Karten- 
blatt wird auch dieser Störung leicht vorgebeugt. 

Waren nun alle diese Vorbereitungen erledigt, so konnten wir 
mit unseren Messungen beginnen. Wir müssen noch hervorheben, dass 
wir erst, nachdem wir uns die sichere Handhabung des Messintrumentes 
an einer beträchtlichen Reihe von Thieren eingeübt und aueh in den sonsti- 
gen, bereits angedeuteten Versuchsanordnungen für eine bequeme und ver- 
verlässliche Messung hinreichend vorgesorgt hatten, mit der Notirung der 
Ergebnisse begonnen haben. 

Zunächst wurde die Glottisweite bei erhaltenen Kehlkopfnerven 
gemessen und die gewonnenen Werthe notirt. 

Hierauf präparirten wir mit möglichster Schonung sowohl die unteren 
als auch die oberen Nerven des Larynx und legten sie zunächst in je eine 
Schlinge eines Seidenfadens. 

Erst nachdem wir uns durch eine abermalige Messung die Ueberzeu- 
sung verschafft haben, dass durch die Präparation der Nerven, in der Be- 
weglichkeit und in der Stellung der Stimmbänder sich nichts geändert hat, 
wurden die einzelnen Nerven der Reihe nach durehschnitten, nach jedem 
einzelnen Eingriffe eine Messung der Glottis vorgenommen und die gewon- 
nenen Werthe notirt. — Die Grenze der Messfähigkeit unseres Instrumentes 
reichte bloss bis 4,4 mm. War die Glottisweite grösser, dann begnügten 
wir uns entweder mit der Notiz: dass die Stimmritze weiter ist, als die 
Messkraft unseres Instrumentes reicht, oder wir taxirten beiläufig die Breite 
der sich noch deckenden Antheile der Doppelbilder. 

Als Versuchthiere wurden nur Hunde und Katzen verwendet. Von 
Kaninchen mussten wir deshalb absehen, weil bei diesen Thieren, infolge 
des eigenthümlichen anatomischen Baues ihrer Mundhöhle, eine laryngo- 
skopische Untersuchung per vias naturales bekamntlich nicht gut möglich 
ist. Messungen von der Traehea aus wollten wir aber schon aus dem 
Grunde nicht vornehmen, weil wir auf die gleichartige Anordnung sämmt- 
licher von uns an den verschiedenen Thiergattungen vorgenommenen Ex- 
perimente Werth legten und weil wir es vermeiden wollten, durch die Er- 
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öffnung der Luftröhre mit einem neuen, unsere Versuchsergebniss mög- 
licherweise beeinflussenden Factor rechnen zu müssen. 

Von der grossen Zahl unserer hierher gehörenden Versuche wollen 
wir bloss zwanzig mittheilen. Zehn, welehe an Hunden und weitere zehn, 
die an Katzen durchgeführt wurden. 

Bei der Constanz der Ergebnisse wäre es eine ganz überflüssige Be- 
lästieung des Lesers, wollte ich aus meinen Versuchsprotokollen auch die 
anderen in weitaus grösserer Anzahl zur Verfügung stehenden Versuche 
vorführen. 

Ich fürchte im Gegentheil, des Guten schon zu viel gethan zu haben, 
indem ich über zwanzig Experimente berichte. — Ich muss nur noch aber- 
mals ausdrücklich betonen, dass die gleich mitzutheilenden Versuche nicht 
etwa ausgewählte Ausnahmefälle repräsentiren. Ich habe sie aus meinen 
Notizen der Reihe nach abgeschrieben und hätte ebenso gut die nächst- 
folgenden zwanzig Fälle vorführen können. 


I. Versuchsreihe. 


Abnahme 
Glottis- der 
An Hunden. weite Golttis- 
weite 


in Mm. in pCt. 


1. Kin kleiner Hund. Tiefe Narcose (Acther, Morphin). 


Bei erhaltenen Kehlkopfnerven die Glottis über ...... re 4,5 — 
Nach Durchschneidung d. rechten N. recurrens ............ 3.0 33,3 
do. do. d. linken dis ehe 1,3 71,1 
do. do. d. beiden Nn. laryngei sup. ...... 1,5 | 60,0 
Nach 24 Stunden in cadavere......... ER ata ata T ween RR 2.0 55,5 


2. Ein mittelgrosser Hund. 


Bei erhaltenen Kehlkopfnerven die Glottis über 
Nach Durchschneidung d. linken N. recurrens 


ove too. 


e».esoooooo‘woy 


do. do. d. rechten dos > rss 
Das Thier ist in der tiefsten Narcose. 
Nach dem Erwachen kaum ...............ccc ccc essen erceeese ees 


Nach Durchschneidung beider Nn. laryngei super ......... 
In cadavere, nach 24 Stunden 


3. Ein mittelgrosser Hund. 


Bei erhaltenen Kehlkopfnerven über ........... cc cece eee eee ee | 4,5 


Nach Durchsehneidung d. beiden unteren Nerven ......... 2.2 91,1 
‘do. do. d. beiden oberen Nerven............ 3.9 22 
In cadavere nach 24 Stunden sea 3,0 22,2 


4. Ein kleiner Hund. 


Bei erhaltenen Kehlkopfnerven ... co.cc... eee ee eee eee eens 
Nach Durchschneidung beider Nn. recurrentes............... 
do. do, do. larvngel super. 

Nach Durchschneidung der beiden Nn. recurrentes 
sah man bei tiefer Inspiration, — es bestand eine ziem- 
lich höchgradige Dyspnoe, — eine Adduction der Stimm- 
binder, nahezu bis zum vollständigen Verschluss der 
Stimmritze. Hiebei war das Thier noch im Stande, beim 
Winseln einen hohen Ton anzuschlagen. — Diese Annähe- 
rung der Stimmbänder tritt nach Durehsehneidung der 
beiden oberen Nerven nicht mehr auf. 


M. Grossmann, Zur Lehre von der Posticustihmune. 319 


RER Abnahme 
Glottis- der 
An Hunden. weite Glottis- 
weite 


in Mm. in pCt. 


5. Ein kleiner Hund. 


Bei erhaltenen Kehlkopfnerven ......ceresssensssesssseensenenen 4.1 — 

Nach Durehschneidung d. rechten N. recurrens ............ 3,0 26.8 

do. do. d. linken AGE, „ sauameyeeese 1.4 65.8 

do. do. beider An. laryngei super. ......... 2.5 39.0 

In cadavere nach 24 Stunden.......... cece eee eeeeeeeee ees 2,7 34,1 
6. Ein kleiner Hund. 

Bei erhaltenen Kehlkopfnerven  ................ceecseeeceeeeeees 44 | — 

Nach Durchschneidung d. rechten N. recurrens ............ 3,0 31,0 

do. do. d. Jinken Ge. een 1,2 72,7 

do. do. beider Nn. laryng. sup. ............ 2.5 43,1 

7. Ein mittelgrosser Hund. 

Bei erhaltenen Kopfnerven über....................... en cea aioe 4,5 — 

Nach Durehsehneidung d. rechten N. recurrens ........... 3,0 33,3 

do. do. d. linken QOS an 1,4 68,8 

do. do. beider Nn. laryngei sup............. 2,4 46.6 

In cadavere nach 24 Stunden......... ou ccc cece cece ence eee 2.5 44,3 

8. Ein mittelgrosser Hund. 

Bei erhaltenen Kehlkopfnerven tiber...................cccc ees 4,5 | — 

Nach Durehschneidung d. rechten N. recurrens ............ 3,2 | 28,8 

do. do. d. linken do ua 1,5 66.6 

do. do. beider Nn. laryngei sup............. 2,4 46,6 

In cadavere nach 24 Stunden...................c cece eee ee seer ees 2,5 44,4 
9. Ein kleiner Hund. 

Bei erhaltenen Kehlkopfnerven  ..............ccceceeuecceevesace 4,2 — 

Nach Durchschneidung d. rechten N. recurrens ........ ee 3,2 23,3 

do. do. d. linken GOs. .. ale 1,2 71,4 

do. do. beider Nn. laryngei sup. ..... . ... 2,2 47,6 

In cadavere nach 24 Stunden.........ssasssesreesresresreresrae. 22 47,6 
10. Ein kleiner Hund. 

Bei erhaltenen Kehlkopfnerven  ................ccccceee cece eee 4,1 | — 

Nach Durchschneidung beider Nn. recurrentes............... 1.2 10,7 

do. do. beider Nn. laryngei sup............. 2.9 39,0 

In cadavere nach 24 Stunden..................0.. Beer 2.3 39,0 

II. Versuchsreihe. 
ne: Abnabme 
Glottis- der 
An Katzen. weite Glottis- 
weite 


in Mm. in pCt. 


1. Grosse Katze. 


Bei erhaltenen Kehlkopfnerven weit tiber..................0. 4,5 => 
Nach Durchschneidung d. linken N. reeurrens............... 3.5 23.2 
do. do. d. rechten AOS re 1,5 609,0 
do. do. beider Nu. laryngei sup............. 24 46,6 
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—€—€——eee———_——=———=————_—__äää«äeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 
Abnahme 


Glottis- 


An Katzen. weite 


in Mm. 


2. Mittelgrosse Katze. Schr tiefe Narcose. 


Ber erhaltenen Keblkopnerven u... 3,5 
Nach Durchsehneidung beider Nn. recurrentes........ ...... 2,5 
do. do. beider Nn. laryngei sup............. 3,0 
In cadavere nach 24 Biandeli ses cissccccsecedsatscsesccvesdases 3,0 
3. Eine mittelgrosse Katze (nur leicht narcotisirt). 
Bei erhaltenen Kehlkopfnerven weit tiber..................... 4,4 
Nach Durchschneidung der beiden Nn. recurrentes ........ 1,2 


Während der Durchschneidung der beiden Nn. laryn- 
gei superiores erstickt das Thier. 


(sleich wen: der: ErSNIcKunf. sure 2,2 
Mach 24 Stunden nt 2,2 
4. Mittelgrosse Katze. 
Bei erhaltenen Kopfnerven weiter als ..............-scceeseee 4,5 
Nach Durchschneidung d. linken N. recurrens............... 3,9 
do. do. d. rechten GO.  - sxssetasceseas 1,8 
do. do. beider Nn. laryngei sup............. 2,4 
Gimel nach doot “Ode: ers rei 2,4 
24 Stunden SPACER ic caccncaceaeusys yas kapai aaia 2.5 
9. Grosse Katze. 
Bei erhaltenen Kehlkopfnerven weit tiber..................... 4,5 
Nach Durchschneidung d. linken N. recurrens............... 3,0 
do. dó: « d. rechten GOs. ee 0,8 
do. do. beider Nn. laryngel sup... 1,5 
Fortdauernde hochgradige Dyspnoe. 
In cadavere unmittelbar nach dem Tode............... .... 1,6 
do. Tach DA SUMMON 454000 ee 1,7 
6. Grosse alte Katze. 
Bei erhaltenen Kehlkopfuerven mindestens .................. 4,8 
Nach Durchschneidung d. rechten N. recurrens ............ 3,2 
do. do. d. linken BO: _. data 1,1 
Wegen hochgradiger Dyspnoe, Eröffnung der Trachea...... 1,8 
Nach Durchschneidung der N. laryngei sup. ............... 2,8 
In eadavere gleich nach dem Tode .....ccccveccosciccescseces 2,8 
do. DOGO ODAO neunte 2,5 
7. Mittelgrosse junge Katze (sehr tiefe Narcose). 
Bei erhaltenen Kehlkopfnerven .........cce.ssssssecosssereceees 4,4 
Nach Durchschneidung d. linken N. recurrens............... 2,2 
do. do. d. rechten i EEE. 1,0 
do. do. beider Nn. laryngei sup...... ...... 1.4 
In: cadaveré: nach 24 Shunden:...:c0ssssssanas nasser ae 1,5 
8. Grosse Katze. 
Bei erhaltenen Kehlkopfnerven über ...............cecceeee-eee 4,5 
Nach Durchschneidung d. linken N. recurrens............... 3,9 
do. do. d. rechten OO: eine 2,1 
do. do. beider Nn. laryngei sup............. 3,1 
In -cadavere gleich nach dem Versuche:.. .......00...s0ss<vess 3,1 
do. NAO Ce. DB BRING sicacigicecosacdsordtisssastensss 3,1 


der 


Glottis- 


weite 


in pCt. 


über 22,2 


3 3 38 


n 


In diesem Versuche haben wir das Thier behufs Abtödtung verbluten 
In dieser Periode traten heftige Schnappbewegungen auf (ein Ringen nach Luft), 
wobei es, trotzdem sämmtliche Kehlkopfnerven durchschnitten waren, zu einem voll- 
ständigen Verschluss der Glottis kam. — Nach Eröffnung der Luftröhre blieb dieser 


Verschluss aus, 


58,8 
31,1 
31,1 
31,1 
lassen. 
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el | Abnahme 
Glottis- | der 
An Katzen. weite Glottis- 
| weite 
in Mm. in pCt 
i 
9. Grosse Katze. 
Bei erhaltenen Kehlkopfnerven über ......... 0.0.0... cee eee eee 4,5 — 
Nach Durchschneidung d. rechten N. recurrens ............ 3,2 über 28,8 
do. do. d. linken dd, ae 1,5 „66,6 
Unter Steigerung der Dyspnoe ........... .. RR Saeed. 1,0 s Ed 
Nach Durchschneidung beider Nn. laryngei sup............. 2.0 = OO 
In cadavere nach 24 Stunden........ RR EEE EREREL EISEN 2,0 a 9949 
10. Grosse Katze. 
Bei erhaltenen Kehlkopfnerven weit Uber..................... 4,5 — 
Nach Durchschneidung d. rechten N. recurrens ............ 20 über 44,4 
do. do. d. linken dor, . Sea 1,0 a “Tish 
Wegen imminenter Erstickungsgefahr Tracheotomie. ....... — — 
Nach Durchschneidung beider Nn. laryngei sup............. 1,3 a ul 
Bei Schmerzensäusserungen des Thieres besteht auch 
noch nach Durchschneidung sämmtlicher Kehlkopfnerven 
eine gewisse Beweglichkeit, insbesondere des hinteren 
Kehlkopfabschnittes. Da die Trachea weit geöffnet war, 
kann hier nicht die Wirkung eines negativen Luftdruckes 
in Betracht kommen. 
In cadavere nach 24 Stunden.......... EE EEE PEE IE TE 1,3 » TLl 


Die soeben geschilderten 20 Versuche, gleichwie die anderen in weit- 
aus grösserer Anzahl von mir durchgeführten gleichlautenden Experimente, 
auf deren ausdrückliche Vorführung ich jedoch aus dem bereits betonten 
Grunde verzichten musste, haben nun mit ausnahmsloser Constanz folgende 
Resultate ergeben: 

1. Die Stimmritze wird schon nach einseitiger Durchschneidung des 
N. recurrens laryngis erheblich eingeengt. — Die Abnahme der Glottis- 
weite nach diesem Eingriffe schwankt in unseren Versuchen zwischen 22,2 
und 50,0 pCt. In 15 Versuchen, bei welchen der N. laryngeus inferior 
erst unilateral durchtrennt wurde, betrug der Verlust durchschnittlich 
31,1 pCt. 

2. Wenn wir der Durchschneidung des N. recurrens der einen Seite, 
auch jene der anderen Seite folgen lassen, dann wird die durch den ersten 
Eingriff hervorgerufene Verengerung der Stimmritze nicht allein auf das 
Doppelte, sondern regelmässig noch um ein Beträchtliches darüber hin- 
aus gesteigert. 

Die Einengung der Glottisweite nach doppelseitiger Durchschneidung 
des N. laryngeus recurrens beträgt in den geschilderten 20 Versuchen im 
Durchschnitte 66,6 pCt. und schwankt zwischen 28,5 und 82,2 pCt. 

Die Verdoppelung der Verengerung der Stimmritze nach der bilate- 
ralen Durchschneidung erscheint in unseren Experimenten noch um 6,7 bis 
volle 50,0 pCt. (vide Fall 9 der I. Versuchsreihe) erhöht. 

3. Die Glottisspalte, welehe nach der beiderseitigen Durchtrennung 
der Nn. recurrentes in hohem Grade verengt wurde, wird dureh die darauf- 
folgende bilaterale Durchschneidung der Nn. laryngei superiores regelmässig 
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wieder weiter. — Die Zunahme der Glottis nach diesem Eingriffe schwankt 
zwisehen 20,0 (Fall 2 der Il. Versuchsreihe) und 154,5 pCt. (Fall 6 der 
ll. Versuchsreihe) und beträgt in den 20 Versuchen durchschnittlich 
67,5 pCt. — 

Der Grad der durch die doppelseitige Reeurrensdurchschneidung be- 
dingten Verengerung wird nach Durchschneidung der beiden oberen Kehl- 
kopfnerven in unseren 20 Versuchen durchschnittlich um 32,3 pCt. ver- 
ringert. In den einzelnen Fällen schwankt diese Verringerung zwischen 
8,4 (Fall 20 der II. Versuehsreihe) und 56,5 pCt. (Fall 3 der I. Versuchs- 
reihe). 

4. Einige Stunden nach Absterben des Thieres zeigte die Glottis in 
den Fällen, bei denen wir Messungen auch in cadavere vorgenommen 
haben, dass ihre Weite entweder unverändert gleich blieb jener, die wir 
nach der beiderseitigen Durchsehneidung der oberen und unteren Kehlkopf- 
nerven festgestellt haben, oder, dass sie um weitere 3,2—12,9 pCt. zu- 
nahm. In einem einzigen Falle (Versuch 6 der JI. Versuchsreihe) erschien 
die Stimmritze post mortem um eine Kleinigkeit schmäler, als sie in vivo 
nach Aussschaltung der Nn. recurrentes und Nn. laryngei superiores war 
(Todtenstarre ?). 

Bei der Würdigung der vorgeführten Zahlen müssen noch zwei Mo- 
mente in Erwägung gezogen werden. 

Nachdem die Messfähigkeit unseres Instrumentes nur bis 4,4 mm 
reichte, so haben wir die jenseits dieser Grenze gelegenen Werthe, wie 
schon hervorgehoben wurde, in der Regel vernachlässigt und nur hie und 


da approximativ abgeschitzt. — Ohne diese Vernachlässigung wäre die 
Einschränkung der Glottisweita nach den einzelnen experimentellen Ein- 
griffen selbstverständlich noch weit eklatanter — ziffernmissig — zum 


Ausdruck gelangt. 

Weiter darf nicht vergessen werden, dass alle unsere Versuche an tief 
narkotisirten Thieren vorgenommen wurden, und dass durch die Aether- 
narkose, wie allgemein angenommen wird, in erster Reihe die Adductoren 
des Kehlkopfes leiden. Dieser Factor hatte also sicherlich nicht die Eig- 
nung, die Annäherung der Stimmbänder zu fördern, und wir müssen im 
Gegentheile annehmen, dass er den sonst vorhandenen Bedingungen für 
eine Stimmbandadduction störend entgegentrat. 

Diese beiden Umstände sind also zu Gunsten unserer Ergebnisse noch 
in Rechnung zu ziehen. 

Wenn wir nun die Resultate unserer Messungen nochmals zusammen- 
fassen, so ergiebt sich, dass der höchste Grad von Verengerung der Stimm- 
ritze nach bilateraler Durchschneidung des N. laryngeus inferior auftritt. — 
Die Stimmbänder werden so weit genähert, dass sie oft bloss eine Spalte 
von 1,0, ja selbst nur 0,7 mm offen lassen. Nicht selten sieht man auch, 
namentlich wenn das Versuchsthier aus der Narkose erwacht und unruhig 
wird, dass bei der Steigerung der Dyspnoe die Stimmritze — wie wir im 
4. Versuche der l. Versuchsreihe notirt haben — mit jeder Inspiration 
selbst zum vollständigen Verschluss gelangt, und man ist nicht wenig 
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überrascht, dass das Thier unter diesen Umständen beim Winseln noch 
einen hohen Ton anzuschlagen vermag. 

Wir haben ferner gesehen, dass die Ausschaltung der Nn. laryngei 
superiores stets zur Erweiterung der verengten Glottis führt. Aus dieser 
Erfahrung ist der Schluss zu ziehen, dass die Thätigkeit der Mm. crico- 
thyreoidei zur Verengerung der Stimmritze nach Recurrensdurchschneidung 
wesentlich beiträgt. 

Endlich muss nochmals hervorgehoben werden, dass die Glottisweite, 
wie sie nach Durchschneidung sowohl der unteren als auch der oberen 
Kehlkopfnerven zur Beobachtung kommt, durch das Absterben des Thieres 
in vielen Fällen keine nachweisbare Veränderung, oftmals aber eine merk- 
liche und zuweilen eine beträchtliche Erweiterung erleidet. 

Aus den bisher geschilderten Resultaten meiner Versuche lässt sich 
also zunächst die Thatsache mit zweifelloser Sicherheit ableiten, dass die 
Stimmbänder nach Durchschneidung der Nn. recurrentes in 
allen Fällen hochgradig adducirt werden, wie dies schon Le- 
gallois!), Longet?), Paman?3), Steinert) und Wagner) richtig ange- 
geben haben. 

Eine Verschmälerung der Glottisspalte kann doch unter normalen Um- 
ständen nicht anders als durch eine entsprechende Adduction der Stimm- 
binder bedingt werden. 

Diese Adduction erfolgt aber unter Bedingungen, welche die Annahme, 
dass derselben eine „allmälig beginnende und fortschreitende Erkrankung“ 
oder „eine nicht einer queren Trennung des betreffenden Nerven aequi- 
valente Verletzung“ zu Grunde liegt, mit einer wohl kaum zu übertreffen- 
den Bestimmtheit ausschliessen. 

Nun wird es auch begreiflich, warum die Stimmbänder bei Recurrens- 
lähmung stets in Adductionsstellung gefunden werden, und weshalb bisher 
noch nie ein Fall zur Beobachtung kam, wie Semon ganz richtig betont, 
bei welchem unter diesen Umständen ausschliesslich die Oeffner noch ihre 
Wirksamkeit bewahrt hatten. 

Die hochgradige, nahezu bis zum vollständigen Glottisverschluss sich 
steigernde Annäherung der Stimmbänder ist eben die stets wiederkehrende 
Folge, das normale und constante Ergebniss der totalen Lähmung der Nn. 
recurrentes. 

Es war also, wie unsere experimentellen Erfahrungen lehrten, durchaus 
nicht gerechtfertigt, aus dem Befunde einer Adductionsstellung allein den 
Schluss zu ziehen, dass eine partielle Lähmung, eine primäre ,Posticus- 
paralyse“ oder ein Muskelkrampf vorliege. 

Die Annahme, von der man ausgegangen ist, dass das Stimmband 
nach Lähmung sämmtlicher vom N. recurrens innervirten Muskeln in der 
Cadaverstellung stehen müsse und dass demnach die andere Position 
auf die noch fortbestehende Function einzelner von diesem 
Nerven versorgten Muskeln hindeute, hat sich als falsch und un- 
haltbar erwiesen. 


1), 2), 3), 4) und 5) L c. 
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Von einer irrigen Voraussetzung ausgehend, konnte man nur zu Trug- 
schlüssen gelangen, welche, gleichviel in welcher Form sie auch zum Aus- 
druck kamen, früher oder später, trotz der glänzenden Argumentation 
sich als unhaltbar erweisen mussten, 

Es drängt sich hier die naheliegende Frage auf: Kommen über- 
haupt isolirte Lähmungen einzelner Kehlkopfmuskeln vor? 

Ich will diese Frage an dieser Stelle nur flüchtig streifen, da sie mich 
sonst von dem eigentlichen Gegenstande meiner Besprechung allzuweit ab- 
lenken würde. 

Die Physiologie der Nerven und deren Centren, die Erfahrungen der 
Neuropathologie sprechen entschieden dafür, dass solche isolirte Lähmung 
vorkommen kann. Diese Möglichkeit müssen wir nicht allein für die cen- 
tralen, sondern auch für die peripheren Erkrankungen der Nervenstämme 
zugeben. 

Allerdings muss ich betonen, dass bei unseren Versuchen schon die 
Präparation des Recurrens für sich allein, — trotz aller Vorsicht und 
Schonung, sehr oft zu einer totalen Lähmung dieses Nerven geführt 
hat. Wir mussten eigentlich bei jedem einzelnen Versuche darauf gefasst 
sein, dass wir selbst durch die zarteste anatomische Isolirung dieses Nerven, 
seine Leitung bereits unterbrochen haben. 

Nach dieser Erfahrung ist es allerdings schwer verständlich, dass der 
Druck, den ein Kropf, ein Aneurysma auf den Recurrens ausübt, die Läh- 
mung nur eines einzelnen Muskels, sei es welcher immer, zur Folge 
haben sollte. 

Unter allen Umständen werden wir erst lernen müssen, diese Fälle 
richtig zu diagnostieiren und wir werden es uns zu merken haben, dass 
aus der Adductionsstellung der Stimmbänder allein noch nicht 
auf eine isolirte Postieuslähmung geschlossen werden darf. 


VII. Die Versuche von Krause, B. Frankel und Gad und 
Katzenstein. 


Mit dem Nachweise, dass die eigenthümliche und als räthselhaft er- 
schienene Adductionsstellung der Stimmbänder nach Recurrenslähmung 
weder als eine „primäre Posticuslähmung“ noch als ein „Krampf 
der Adduetoren“ gedeutet werden könne, ist der wesentlichste Theil 
unserer Aufgabe erledigt. 

Es erübrigt uns nur noch das Zustandekommen dieses Larynxbefundes 
und den weiteren Verlauf des ganzen Processes einer Analyse zu unter- 
ziehen. 

Wir haben ja gehört, dass nicht allein die Thatsache, dass nach 
Durchschneidung der Nn. laryngei inferiores die Stimmbänder in Adductions- 
stellung verharren, angezweifelt wurde; sondern dass Semon!) direct hervor- 
gehoben hat, dass ihm „bei seinen äusserst zahlreichen Experimenten von 
Recurrensdurchsehneidung bei den verschiedensten Thiergattungen, die er 
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theilweise allein, theilweise in Verbindung mit Professor Horsley gemacht 
habe, die (von Wagner) beschriebene Medianstellung nicht zu Gesicht ge- 
kommen ist“: sondern dass auch darauf hingewiesen wurde, dass der 
weitere Verlauf der krankhaften Erscheinungen im Larynx, insbesondere 
der Uebergang in die Cadaverstellung und eine Reihe anderer klinischen 
Symptome mit dem angeblichen Kehlkopfbefunde in einem unaufklärbaren 
Widerspruch stehen und dessen Richtigkeit von vornherein verdächtig er- 
scheinen lassen. 

Ehe ich jedoch auch diesen controversen Theil unserer Frage einer 
eingehenderen Erörterung unterziehe, möchte ich vorerst noch einzelne An- 
gaben zur Sprache bringen, welche zu Gunsten des Krause’schen oder 
des Semon’scehen Gesetzes angeführt und von mir bisher entweder gar 
nicht oder nur flüchtig gewürdigt wurden. 

Im Verlaufe meiner Auseinandersetzungen habe ich unter Anderem 
hervorgehoben, dass man das Problem der Adductionsstellung der Stimm- 
binder bei Recurrenslähmung auch auf experimentellem Wege zu lösen be- 
müht war. Die meisten dieser Versuche führten zu Ergebnissen, welche 
von den unserigen grundveischieden oder mit denselben in direetem Wider- 
spruche waren. 

Streng genommen ist es nicht unsere Aufgabe, diese Differenz aufzu- 
klären. Wir glauben aber zur Klarstellung der Sachlage wesentlich bei- 
zutragen, wenn wir auch auf die Erörterung dieser verschiedenartigen Er- 
gebnisse näher eingehen. 

Krause!) bemühte sich bekanntlich, den klinischen Vorgang von 
Drucklähmung experimentell in der Weise nachzuahmen, dass er den N. 
recurrens einer allmälig sich steigernden Compression unterzogen hat. Bei 
diesem Eingriffe sah er im Beginne klonische Zuckungen im correspon- 
direnden Stimmbande, welches dann nach nnd nach mit der zunehmenden 
Compression des Nerven in der Adductionsstellung unbeweglich stehen 
blieb. Diese Stimmbandstellung deutete er, wie wir bereits angegeben 
haben, als primären Krampf aller vom comprimirten Nerven innervirten 
Muskeln mit Ueberwiegen der Adductoren. Als ihm entgegen gehalten 
wurde, dass durch periphere Nervenreizungen wohl klonische, nicht aber 
tonische Krämpfe ausgelöst werden, suchte er durch neue experimentelle 
Untersuchungen für das Vorhandensein einer Reflexreizung die Beweise zu 
erbringen. 

Wir können diese Versuchsergebnisse nicht anders deuten, als dass 
Krause im Beginne seines Experimentes bei noch erhaltener Leitung des 
Nerven durch die mechanische Reizung in gleicher Weise, ‚wie dies bei der 
elektrischen der Fall ist, Zuckungen des Stimmbandes auslöste, dass er 
aber durch die weitere Erhöhung der Compression die Nervenleitung gänz- 
lieh unterbrochen hatte und dass die Adduetionsstellung des Stimmbandes, 
in voller Uebereinstimmung mit unseren Versuchsergebnissen, nur eine 


l) Krause L c. 
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nothwendige und unausbleibliche Folge der totalen Lähmung, nicht 
aber der peripheren oder centralen Reizung des N. recurrens gewesen ist. 

Krause brauchte ja nur den comprimirten Nerven peripher von der 
Compressionsstelle zu durchtrennen, um sich zu überzeugen, ob es dann 
zu einer Lösung des vermeintlichen Krampfes kommt. — Es ist fast un- 
begreiflich, dass er diesen Controllversuch unterlassen hat; er hatte ihn 
sicherlich auf den riehtigen Weg geführt und ihn belehrt, dass das Stimm- 
band auch nach diesem Eingriffe, wie unsere Experimente zeigten, sich 
nicht vom Flecke rührt, sondern nach wie vor in unveränderter Adductions- 
stellung verharrt. — Wo bleibt da der Krampf? — 

Dass wir den Krause’schen Versuchen die richtige Deutung gegeben 
haben, dafür sprechen nicht allein die constanten Ergebnisse unserer zahl- 
reichen Versuche, sondern auch einzelne Experimente Krause’s selbst. 
Er machte seine Compressionsversuche auch am durchschnittenen Nerven, 
aber nicht zum Zwecke der Controle, wie wir es gerne gesehen hätten, 
sondern um zu zeigen, dass er durch Compression des peripheren Stumpfes 
noch immer einen Krampf auslösen könne. Dass unter diesen Umständen 
die Adductionsstellung auch ohne Krampf sich einstellt, das hat er, wie 
es bei einer vorgefassten Meinung schon zu gehen pflegt, ganz übersehen. 

Die Argumente, welche für und gegen die Krause’schen Versuche 
und seine Schlussfolgerungen von den verschiedenen Autoren geltend gemacht 
werden, habe ich bereits hervorgehoben. 

Nur noch einer Einsprache wollen wir hier Erwähnung thun, da sie 
zweifellos von einer gewissen prinzipiellen Bedeutung ist. 

Das Thierexperiment könne in dieser Frage, so meint Semon, 
„keinesfalls beanspruchen, als entscheidende Instanz zu gelten.“ Chronisch 
verlaufende pathologische Processe sind nicht gut durch acute experimentelle 
Eingriffe nachzuahmen. 

Krause sei, nach der Ueberzeugung Semon’s, „hauptsächlich dadurch 
zu weitgehenden Behauptungen gekommen, dass er den von ihm gesetzten 
plötzlichen und intensiven Reiz einfach mit dem ganz allmälig zunehmenden 
Reiz beim pathologischen Vorgang identificirt habe.“ 

War denn der Beweis schon unwiderleglich erbracht, dass die Unter- 
brechung der Nervenleitung durch einen Kropf oder durch ein Aneurysma 
sich thatsächlich anders äussert, als durch experimentelle Eingriffe? 
War man a priori zu der Annahme berechtigt, dass die Stimmbandstellung 
bei dem übrigens ganz willkürlich als „allmälig zunehmend“ be- 
zeichneten pathologischen Reiz sich anders gestaltet, als wenn der N. recurrens 
in Folge eines einfachen Scherenschlages oder einer allmäligen Abschnürung 
durch eine Fadenschlinge in seiner. Continuität durchtrennt wird? — War 
man schon geneigt, für das Vorstadium des Processes gewisse characte- 
ristische Symptome anzunehmen, welche Gründe lagen vor zu glauben, 
dass der Schlusseffect in dem einen oder in dem anderen Falle verschieden- 
artig ausfalle? War nicht unter diesen Umständen der Thierversuch der 
einzige Weg, um die supponirten Unterschiede, wenn sie wirklich vor- 
handen wären, in verlässlicher Weise nachzuweisen? 
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Sind es denn wirklich nur die acut verlaufenden Krankheiten, bei 
denen das Thierexperiment Licht zu verbreiten vermag und beruht nicht 
der weitaus überwiegende Theil unseres Wissens auch von den chronisch 
verlaufenden pathologischen Processen, soweit sie sich als niet- und nagel- 
fest erwiesen haben, auf Ergebnissen experimenteller Untersuchungen? 

Der Ausspruch Semon’s erscheint uns um so bemerkenswertlier, 
als er ja selbst ein eifriger Anhänger der vivisectorischen Untersuchungen 
ist, und seine verdienstvollsten wissenschaftlichen Erfolge den Thierexperi- 
menten zu verdanken hat. 

Niemand ist berechtigt, die Erklärung abzugeben, dass diese oder 
jene naturwissenschaftliche Erscheinung durch eine bestimmte Untersuchungs- 
methode überhaupt unlösbar ist. Eine solche Enunciation mag nur die 
Grenze unseres eigenen Könnens bezeichnen, ihr allgemeine Giltigkeit 
verleihen zu wollen, bleibt unter allen Umständen ein Wagniss. — 
Wie oft haben wir das schon erlebt. und es wäre zum Verzweifeln, wenn 
wir die Hoffnung aufgeben wollten, es noch oft zu erleben, dass die 
schwierigsten Probleme, welche heute noch als unlösbar gelten, schon in 
den nächsten Tagen ihre Lösung finden können. 

In dem klinischen Bilde eines krankhaften Zustandes spiegelt sich in 
der Regel ein Complex von Erscheinungen wieder. — Hier heisst es diesen 
in seiner Gesammtheit und in allen seinen Beziehungen zu erfassen und 
zu deuten. Mit der Schwierigkeit der Aufgabe wächst aber naturgemäss 
die Möglichkeit der Irrungen und Fehlschlüsse. 

Die experimentelle Untersuchungs-Methode hat demgegenüber den 
grossen Vortheil, dass sie, wenn es ihr auch kaum je gelingen dürfte, für 
die zu prüfenden physiologischen oder pathologischen Erscheinungen, die 
ihnen zu Grunde liegenden Bedingungen naturgetreu nachzuahmen, die 
Möglichkeit besitzt, die Erscheinungen einzeln zu prüfen und so den ver- 
bindenden Faden zu finden, der zur Construction des Gesammtbildes führt. 
Es steht ihr frei, dieselbe Frage nochmals zu stellen und jeden Augenblick 
einen anderen Weg zu suchen, wenn die eingeschlagene Richtung sich als 
falsch erweisen sollte. 

Ein Hund, eine Katze, ein Kaninchen ist aber noch kein Mensch, 
wird dem Experimentator warnend zugerufen. — Diese weise Mahnung ist 
einerseits ganz überflüssig, da eine solche Verwechslung wohl kaum zu 
befürchten ist, und andererseits in vielen, wenn nicht in den meisten Fällen 
auch ganz ungerechtfertigt. 

Wenn wir an einem Organe, wie der Kehlkopf, experimentiren, dessen 
Gerüste, Muskeln und Nerven anatomisch und topographisch in ganz ana- 
loger Weise angeordnet sind, wie beim Menschen, dann ist es nach allen 
Erfahrungen der Wissenschaft wohl kaum einzusehen, dass der Effeet der 
Durchschneidung eines dieser Nerven oder Mnskeln beim Hunde oder bei 
einer Katze etc. ein anderer sein sollte, als beim Menschen selbst. — 


1) Semon l. c. 
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Wir kennen weder eine physiologische, noch aber auch eine klinische 
Thatsache, die eine solche Annahme rechtfertigen würde. 

Nachdem wir nun einmal am Menschen selbst zu experimentiren aus 
naheliegenden Gründen nicht in der Lage sind und auch nie in die Lage 
kommen werden, müssen wir uns schon an den Thierversuch halten, und 
die medizinische Wissenschaft, die dem Thierexperimente ihre grössten 
Triumphe verdankt, hat ein vitales Interesse, die Beweiskraft dieser 
Forschungsmethode nicht ungerechtfertigt zu bezweifeln. 

Allerdings ist es dringend geboten, dass der Experimentator aus seinen 
Versuchen keine weiteren Schlüsse zieht, als die, zu denen er berechtigt ist. — 

Die Semon’sche Sentenz, dass das Thierexperiment in der Frage von 
der „Posticuslähmung“ nicht als die entscheidende Instanz zu gelten 
habe, wird uns aber noch unfasslicher, wenn wir bedenken, dass er in 
derselben Arbeit, fast möchten wir sagen, in demselben Athemzuge, als 
Beweis für die Richtigkeit seiner Lehre von der primären Lähmung der 
primären Glottisöffner, die Ergebnisse der Thierversuche von B. Fränkel 
und Gad anführt. 

Was Krause versagt wurde, kann doch billigerweise auch Anderen 
nicht concedirt werden. 

So auffällig aber auch diese Inconsequenz ist, so erscheint uns doch 
der Hinweis auf die erwähnte Arbeit umso begreiflicher, als dieselbe zu 
Gunsten der Lehre von der „Posticuslähmung“ zweifellos wichtige 
Angaben enthält. Die „Versuche über die Ausfallserscheinungen der Stimm- 
bandbewegung bei Abkühlung des Nervus recurrens“ von B. Frankel 
und J. Gad!) führten zu Ergebnissen, welche, vorausgesetzt dass sie sich 
bestätigen sollten, sicherlich geeignet sind, dem Semon schen Gesetze die 
werthvollste Stütze zu bieten. 

Um den chronischen Verlauf bei der Recurrenslihmung zu imitiren, 
haben die beiden Autoren, wie ich schon angedeutet habe, diesen Nerven 
an grossen und mittelgrossen Hunden einer allmälig fortschreitenden Er- 
frierung ausgesetzt. — Bei dieser Versuchsanordnung konnten sie nun 
schen, dass im Beginne des Eingriffes, solange die Nervenleitung noch 
nicht gänzlich unterbrochen wurde, stets bloss die Stimmritzenöffner 
erlahmten, während die Adduction noch fortbestand. Hat aber 
die Erfrierung einen gewissen Grad erreicht, dann traten die Stimm- 
bänder sofort in die Cadaverstellung. 

Nach diesem Resultate, welches, wie ohne Weiteres zugegeben werden 
muss, mit allen Einzelheiten der Semon’schen Lehre in vollem Einklange 
steht, wäre ein ferneres Zweifeln an deren Richtigkeit wohl kaum mehr 
zulässig. 

Es müsste auch zugestanden werden, dass, wenn das Stimmband nach 
einer totalen Erfrierung des zugehörigen N. recurrens thatsächlich die 
Cadaverstellung einnimmt, die Angabe, nach der die Durchsehneidung 
dieses Nerven Adduetionsstellung bedingt, unmöglich richtig sein könne. 


1) B. Frankel und J. Gad, Centralbl. f. Physinlogie. 11. Mai 1859. 
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In dem einen, wie in dem anderen Falle handelt es sich um eine totale 
Unterbrechung der Nervenleitung. Der Effect musste also, gleichviel ob 
die Unterbrechung durch mechanische oder thermische Einflüsse bedingt 
wird, unbedingt der gleiche sein. 

Die eine oder die andere Angabe ist also sicherlich unrichtig. — 

Obgleich wir auf Grund unserer reichen Erfahrung auf diesem Gebiete 
schon den Grund vermuthen konnten, der diese Ergebnisse bei den Ver- 
suchen von B. Fränkel und Gad!) veranlasst hat, wollten wir dennoch, 
schon um allen Vorwürfen aus dem Wege zu gehen, nicht unterlassen, 
diese Erfrierungsversuche zu wiederholen. 

Wir haben selbstverständlich zur allmäligen Erfrierung des Nerven 
dieselben Vorkehrungen getroffen, wie sie von den beiden Autoren angegeben 
wurden, und haben diese Versuche in erster Reihe an Hunden, dann aber 
auch an Katzen durchgeführt. — 

Das Resultat dieser Versuche war nun im Wesentlichen Folgendes: 

Wird die Abkühlung des Nerven nur sehr vorsichtig und langsam 
vorgenommen, dann lässt sich mit aller nur wünschenswerthen Deutlichkeit 
beobachten, wie bei den spontanen Athembewegungen nicht allein die Ab-, 
sondern auch die Adduction an Energie allmälig abnimmt. Bei fort- 
schreitender Abkühlung rückt unter allmäligem Schwinden der Bewegungen 
der freie Rand des Stimmbandes näher und näher an die Medianlinie 
heran, um schliesslich, wenn alle Athembewegungen desselben erloschen 
sind, in Adductionsstellung zu verharren. 

An dieser Stellung , wird in diesem Stadium Nichts geändert, auch 
wenn wir der Erfrierung cine Durchschneidung des Nerven nachfolgen 
lassen. 

Wird der Erfrierungsversuch an beiden Nerven vorgenommen, dann 
nähern sich die beiden Stimmbänder im Momente der vollen Wirkung, wie 
unsere Messungen ergeben haben, bis auf eine Distanz von 1,0 mm und oft 
auch darunter; und mit jeder tiefen Inspiration wird die Stimmritze 
nahezu vollständig geschlossen. 

Die totale Erfrierung führt also ganz zu denselben Ergebnissen, wie 
die einfache Durchschneidung des Nerven. — Der einzige Unterschied, der 
sich bei Anwendung der beiden Methoden ergiebt, besteht darin, dass man 
im ersteren Falle das allmälige Erlöschen der Ab- und Adduetion verfolgen 
kann, während dies im zweiten Falle begreiflicherweise nicht leicht mög- 
lich ist. 

Die Ursachen der verschiedenartigen und sich geradezu wiedersprechen- 
den Ergebnisse, die B. Fränkel und Gad einerseits und wir andererseits 
erzielt haben, liegt zweifellos in dem Umstande, dass unsere Untersuchungs- 
methoden in einem wesentlichen Punkte differiren. Während wir auch bei 
diesen Versuchen, ebenso wie bei unseren oben geschilderten Experimenten 
Werth darauf legten, den Stand der Stimmbänder direct per vias naturales 
zu beobachten und zu messen, haben die beiden anderen Forscher in die 


1) B. Frankel und J. Gad, Centralbl. f. Physiologie. 1589. No. 3. 
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Trachea eine Art Klappe hineingeschnitten und durch das Zurückschlagen 
derselben sich den Ueberblick über die untere Fläche der Glottis ver- 
schafft. 

Durch die Eröffnung der Luftröhre wurde aber ein Factor beseitigt, 
der, wie wir hören werden, unter den in Rede stehenden Verhältnissen eine 
höchst wichtige Rolle spielt. 

Hätten B. Fränkel und Gad in ihrer Versuchanordnung diese Com- 
plieation nicht eingefügt, dann wären sie sicherlich zu Resultaten gelangt, 
welche sich von den unserigen in keiner Weise unterschieden hätten. 

Semon beruft sich also vergebens auf die experimentellen Ergebnisse 
dieser beiden Forscher, denn auch die Erfrierungsversuche sprechen, wenn 
sie nach der von uns angewendeten Methode durchgeführt werden, nicht 
für, sondern ganz entschieden gegen die Lehre von der „primären Posticus- 
lähmung“. — 

Wir müssen an dieser Stelle auch auf die bereits erwähnte Arbeit von 
Katzenstein noch mit einigen Worten zurückkommen. 

Nach Durchsehneidung des N. recurrens trat nach den Angaben dieses 
Autors das correspondirende Stimmband stets in die Cadaverstellung. Die 
darauffolgende Durchschneidung des N. laryngeus superior derselben Seite 
änderte Nichts an dieser Stellung, bloss die Spannung des Stimmbandes liess 
nach, es wurde schlaff. Nur in einem einzigen Versuche sah er nach der 
Durchtrennung des N. recurrens Medianstellung, welche aber nach einer 
halben Stunde in die Gadaverstellung überging. — 

Auf Grund dieser Versuche wird nun allen Angaben Wagner’s rund- 
weg widersprochen und die Meinung zum Ausdrucke gebracht, dass die 
Medianstellung der Stimmbänder nach Recurrensdurehschneidungen, wie sie 
Wagner geschildert hat, nur der vorübergehende Effect einer mechanischen 
Reizung des gezerrten und gequetschten Nerven gewesen sein dürfte, ähn- 
lich jenem, den Katzenstein in einem seiner soeben erwähnten Versuche 
gesehen und beschrieben hat; — dass also der ganze Versuch nur im 
Sinne der Krause’schen peripheren Reizung zu deuten wäre. 

Wir wollen dem gegenüber zunächst bemerken, dass einen so rasch, 
in einer halben Stunde sich abspielenden Uebergang aus der Median- in 
die Cadaverstellung einzig und allein nur Katzenstein gesehen hat. 
Wagner, namentlich aber Krause, haben mindestens tagelang warten 
und ersterer überdies noch anderweitige Eingriffe vornehmen müssen, che 
er dasselbe Phänomen zu Gesichte bekam. Eine so lange Reizungsdauer 
ist durch Zerrung und Quetschung wohl nicht zu erreichen. 

Es darf aber nicht vergessen werden, dass man gegen die Krause’sche 
„Krampftheorie“, wie wir bereits hervorgehoben haben, geltend gemacht, 
hat, dass nach allen physiologischen und klinischen Erfahrungen periphere 
Nervenreizung wohl clonische Zuekungen, niemals aber tonische Krämpfe 
zur Folge habe. — Ist dieser Satz richtig, dann behält er seine Giltig- 


1) Katzenstein, Ueber die Medianstellung des Stimmbandes bei Recur- 
renslähmung. Virchow’s Archiv. Bd. 128. p. 48. 1892. 
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keit wohl auch für die Durchschneidungsversuche und man darf ihn nieht 
drehen und wenden, wie man ihn gerade braucht. 

Weit wichtiger als diese ganz unzulässige Erklärung Katzenstein’s 
ist seine auf experimenteller Basis fussende Behauptung, dass nach Durch- 
schneidung vom N. recurrens das Stimmband in der Cadaverstellung stehen 
bleibt. 

Gegen diese Behauptung, welche nicht allein mit den constanten Fr- 
gebnissen unserer zahlreichen hierher gehörenden Versuche, sondern auch 
mit den Angaben von Legallois, Longet, Panum, Steiner, Wagner, 
Mehring, Zuntz!) u. A. in direetem Widerspruch steht, wollen wir nicht 
weiter polemisiren. 

Wer sich über den Stand der Frage mit eignen Augen überzeugen 
will, der muss sich schon der Mühe unterziehen, diese Versuche selbst zu 
wiederholen. Es wird nicht schwer fallen, der Wahrheit auf die Spur zu 
kommen. 


VIII. Die statistischen Zusammenstellungen Semon’s von ein- 
und doppelseitigen Recurrenslähmungen. 


Wir haben an dieser Stelle nur noch ein Argument, welches wohl als 
die wichtigste und verlässlichste Stütze des Semon’schen Gesetzes be- 
trachtet wird, eingehender zu prüfen. Ich meine die statistische Zusam- 
menstellung Semon’s aller aus der gesammten Literatur gesammelten Fälle, 
mit den in denselben enthaltenen klinischen, pathologisch-anatomischen 
und histologischen Ergebnissen. 

In zwei Publicationen, von denen die eine im Jahre 1881, die andere 
im Jahre 1883 erschienen ist, berichtet Semon?) über 22 resp. 36, zu- 
sammen also über 58 Fälle, von ein- und doppelseitigen Stimmbandläh- 
mungen, welche theils von ihm selbst beobachtet, theils von anderen Autoren 
mitgetheilt wurden. 

Semon und die grosse Schaar seiner Anhänger, vindiciren dieser 
statistischen Zusammenstellung eine geradezu entscheidende Beweiskraft für 
die Lehre von der primären Posticuslähmung. 

Wir haben uns also mit dem Inhalte dieser casuistischen Berichte ein- 
gehend zu beschäftigen. 

Von den 22 Fällen der ersten Publication ist in 13 Fällen (1, 2, 6, 
7, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 18, 21, 22) Nichts als der laryngoskopische Be- 


fund, — dass das gelähmte Stimmband sich in Adductions- oder Median- 
stellung befand, — angegeben worden. 


In 3 Fälten (4, 5, 10) fand man den M. cricoarytacnoideus posticus 
degenerirt. Ob aber auch die anderen Muskeln untersucht wurden und 


1) v, Mehring und Zuntz, Ueber die Stellung des Stimmbandes bei Läh- 
mung des N. recurrens. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1892. 

2) Semon, Clinical Remarks. Archives of Laryngology. Vol. II. No. 3. 
July1881: und Ueber dieLähmung der einzelnen Fasergattungen des Nervus laryn- 
geus inferior (recurrens). Berlin. klin. Wochenschr. 1883. No. 46. 

Archiv fiir Laryngologie. 6. Bd. 2. Heft. 92 
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in welchem Zustande sich dieselben befunden haben, darüber wird kein 
Wort gesagt. 

- In weiteren 2 Fällen (13 und 17) waren nicht allein die Stimmritzen- 
öffner, sondern auch die Adduetoren, wenn auch, wie betont wird, in etwas 
geringerem Grade, fettig degenerirt. 

Endlich in 2 Fällen (9 und 16) waren ausschliesslich die Mm, postici 
degenerirt nnd alle anderen vom N. recurrens innervirten Muskeln, so wird 
ausdrücklich hervorgehoben, waren intact geblieben. 

Unter den 36 Fällen der zweiten Publication sind 

26 Fälle (und zwar 1, 3, 4, 5 der Tabelle J, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 
11, 12, 13, 14, 15, 16 der Tabelle U und 1, 2, 3, 4, 5, 6, 10, 
12, 14 der Tabelle II.), 
bei denen jedweder anatomische Befund fehlt. 

In 4 Fällen (10 der II. Tabelle, 9, 11 und 13 der II. Tabelle) wird 
zwar von einer Atrophie des M. posticus gesprochen, in welchem Zustande 
aber sich die anderen Muskeln befunden haben, wird mit keiner Silbe er- 
wähnt. 

In einem Falle (6 der I. Tabelle) wird angegeben, dass der „Postieus“ 
degenerirt war, die anderen Kehlkopfmuskeln blieben aber „anscheinend 
(makroskopisch) gesund“. — 

In 2 Fällen (7 und 8 der III. Tabelle) war nicht allein der „Posticus“ 
sondern theils einzelne, theils die gesammten Adductoren atrophisch. 
In letzterem Falle waren die Schliesser in geringerem Grade degencrirt. 

Endlich in 3 Fällen (2 der I., 1, 2 der II. Tabelle) hat man bloss 
eine Atrophie der Postici gesehen, während alle anderen Muskeln intact 
befunden wurden. 

Wenn wir nun das gesammte Material zusammenfassen, so gruppiren 
sich die 58 Fälle wie folgt: 

In 39 Fällen finden wir bloss die Angabe, dass sich das eine Stimm- 
band oder gegebenenfalls auch beide Stimmbänder in Adductions- resp. in 
Medianstellung befunden haben. 

Nachdem in diesen Fällen keine weiteren Belege, insbesondere keine 
anatomisch-mikroskopischen Befunde vorliegen, so liefern sie wohl nur einen 
Beweis für die Constanz der Adductionsstellung bei Lähmung des 
N. recurrens. — Diese klinische Erfahrung steht demnach mit den experi- 
inentellen Ergebnissen in vollem Einklange. Räthselhaft und unverständ- 
lich wären diese Fälle nur dann gewesen, wenn unter denselben Verhält- 
nissen Abductionsstellung aufgetreten wäre, die wir nach Durchschneidung 
des unteren Kehlkopfnerven nie gesehen haben. 

Aus der Adductionsstellung allein, also aus jener Position der Stimm- 
binder, welche die constante Folge einer totalen Recurrenslähmung dar- 
stellt, den Schluss zu zichen, dass es sich um eine isolirte Posticuslähmung 
handelte, war ganz unzulässig. 

Bei weiteren 7 Fällen finden wir zwar die Angabe, dass die Mm. 
postici atrophirt waren, da man sich aber um die Beschaffenheit der an- 
deren Muskeln nicht weiter kümmerte, mindestens aber darüber Nichts 
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berichtete, so sind wir auch ausser Stande aus diesen Mittheilungen für 
unsere Frage nach irgend einer Richtung Schlussfolgerungen zu ziehen. 

In 3 Fällen wird berichtet, dass der „Posticus“ degenerirt war, dass 
aber die anderen Kehlkopfmuskeln „anscheinend (makroscopisch) gesund 
geblieben sind.“ l 

Aus dieser unbestimmten Aussage darf man wohl schliessen, dass man 
diese Muskeln nur sehr oberflächlich, jedenfalls nicht mit jener Sorgfalt 
untersucht hat, die gefordert werden muss, wenn auf dem Befund eine 
ncue Lehre gegründet wird. 

Unser Misstrauen wird aber noch durch einen wichtigen Umstand 
erhöht. . 

In dem von Semon selbst beobachteten, zu dieser Gruppe ge- 
hörenden Fall 20 der ersten Zusammenstellung wird angegeben, dass das 
gelähmte linke Stimmband excavirt und der M. crico-thyreoideus derselben 
Seite, bei intactem N. laryngeus superior „beträchtlich verfärbt und 
atrophisch“ war. Und doch sollen ausser dem Oeffner alle anderen vom 
N. recurrens versorgten Muskeln intact sein? — Ich kann auf den Gegen- 
stand hier nicht näher eingehen und will nur betonen, dass eine peremni- 
rende Excavation des Stimmbandes immer ein Symptom einer Atrophie 
des Stimmbandmuskels ist. Dieser konnte also sicherlich nicht mehr normal 
sein. Warum aber in diesem Falle auch der M. crico-thyr. der gelähmten 
Seite, trotz intactem N. laryngeus superior, verfärbt und atrophisch war, 
das wollen wir an einer anderen Stelle auseinandersetzen. Nur soviel 
möchten wir schon jetzt bemerken, dass die Ursache dieser Erscheinung 
nicht darin gelegen war, dass dieser Muskel in dem gegebenen Falle von 
N. recurrens seine motorischen Impulse erhielt, wie dies Semon ver- 
muthete. 

Diese Angabe, dass das gelibmte Stimmband excavirt war, finden wir 
übrigens nicht allein in dem socben erwähnten Falle, sondern auch 
noch in den Fällen 5 und 7 der II. Tabelle — der zweiten Zusammen- 
stellung. — 

Wenn wir nun das vorliegende statistische Material, von dem wir be- 
reits 49 Fälle durchgemustert haben, weiter prüfen, so finden wir 4 Fälle, 
bei denen nicht allein die „Postici“, sondern auch einzelne, in der Mehr- 
zahl sogar sämmtliche Adductoren atrophisch waren. 

Auffallend ist es, dass man auch diese 4 Fälle zu Gunsten der Lehre 
von der ,,Posticuslihmung“ angeführt hat. Entweder fand man‘die Stimm- 
bänder in Adductionsstellung, dann hätte man durch den anatomischen 
Befund darauf kommen müssen, dass diese Stimmbandstellung noch keines- 
wegs für eine isolirte „Posticuslähmung“ spricht — es waren ja auch die 
Adduetoren degenerirt — oder aber die Stimmbänder befanden sich nicht 
in Adductionsstellung, was berechtigte dann anzunehmen, dass es sich um 
eine primäre Postieuslähmung handelte? Der laryngoscopische Befund 
sprach nicht dafür und die Autopsie mit dem Nachweis einer Degene- 
ration aller vom N. recurrens versorgten Muskeln, sprach direct dagegen. 

Diese 4 Fälle mit dem Befunde einer ausgesprochenen Degene- 
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ration aller vom Recurrens versorgten Muskeln, sprächen also 
ein geradezu vernichtendes Urtheil über das Semon’sche Gesetz, wenn 
nicht gleichzeitig hervorgehoben worden wäre, dass in diesen 4 Fällen 
der Degenerationsprocess im Posticus weiter vorgeschritten war, als 
in den Adductoren. 

Ist aber aus diesem Befunde allein, schon ohne Weiteres auch der 
Schluss zu ziehen, dass der Posticus zuerst gelähmt war? 

Gerade diejenigen, welche für die biologische Verschiedenheit der ein- 
zelnen Muskelgruppen des Kehlkopfes Beweise zu erbringen bemüht waren, 
mussten selbst von diesem Standpunkte, an die Möglichkeit denken, dass 
auch der degenerative Vorgang gewisse Unterschiede zeigen könnte. 

Allerdings haben sich die Untersuchungs-Ergebnisse über die biologi- 
sche Beschaffenheit der Kehlkopfinuskeln nicht ganz gedeckt. Während 
die Prüfung der eleetrischen Erregbarkeit der einzelnen Muskeln am aus- 
geschnittenen Kehlkopfe, — wohl in den meisten, aber durchaus nicht in 
allen Fällen, für, die Inferiorität des „Postieus“ gegenüber den anderen 
Muskeln sprach, haben die Aetherversuche das raschere Erliegen der Ad- 
ductoren ergeben; und auch die anatomisch-mikroskopische Untersuchungen 
von Grützner und Simanowski!) haben zu Ungunsten der Schliesser 
gelautet. | 

Immerhin konnten aber diejenigen, welche solche Differenzen schon 
für den physiologischen Zustand dieser Muskeln annahmen, die etwa vor” 
handenen graduellen Unterschiede in der Degeneration nicht als auffallend 
finden und nicht ausschliesslich auf die Verschiedenheit der Läh- 
mungsdauer beziehen. 

Es muss auch berücksichtigt werden, dass wir, wenigstens derzeit, 
noch keinen Werthmesser besitzen, der uns die etwa vorhandenen gradu- 
ellen Differenzen — wenn wir von eclatanten Unterschieden absehen — 
in verlässlicher Weise anzeigen würde. Es unterliegt demnach gar keinem 
Zweifel, dass man auch nach dieser Richtung Täuschungen unterliegen 
kann und dass man mit der grössten Vorsicht vorgehen muss, ehe man 
Schlüsse zieht. 

Wollte man aber selbst diese 4 Fälle zu Gunsten der Lehre von der 
primären Posticuslähmung verwerthen, dann war vorerst der Beweis zu er- 
bringen, dass bei einer gleichzeitigen Lähmung aller vom N. recurrens 
innervirten Muskeln, auch der Degenerationsprocess gleichen Schritt 
hält, und dass ein höherer oder niedrigerer Grad der Atrophie und der 
fettigen Entartung, auf das frühere oder spätere Erlahmen des betreffenden 
Muskels hindeutet. — 

Diesen Nachweis zu erbringen hat man nicht für nothwendig ge- 
funden. Selbstverstindliche Dinge, so dachte man sich offenbar, bedürfen 
ja keiner weiteren Beweisführung. Wer sich aber mit naturwissenschaft- 
lichen Fragen beschäftigt, der weiss aus Erfahrung, wie selten wir etwas 
als „selbstverständlich“ annehmen dürfen; dass es immer gewagt ist, 


1) Grützner und Simanowkil.c, 


M. Grossmann, Zur Lehre von der Posticuslahmung. 335 


eine, wenn auch noch so einleuchtende Annahme ohne vorhergehende Prüfung, 
als wahr und verlässlich zu acceptiren. — 

Wir brauchen ja nur ein naheliegendes Beispiel zu nehmen. 

Auch die Annahme, dass die Adductionstellung der Stimmbänder 
bei Recurrenslähmung könne nur entweder durch „Postieuslähmung“ oder 
durch „Adduetorenkrampf* bedingt sein — und dass ein drittes ganz aus- 
geschlossen sei — schien als zweifellos voraussetzbar. — 

Auch da erschien eine weitere Prüfung dieser Annahme als ganz 
überflüssig, und doch erwies sie sich nachträglich als ganz unhaltbar. 

Auf die bei Recurrenslähmung in den einzelnen Muskelgruppen etwa 
vorhandenen graduellen Unterschiede im Degenerationsprocesse, werde ich 
später noch mit einigen Worten zurückkommen. Eine eingehendere Be- 
sprechung dieser Frage, will ich mir gleichfalls für eine nächste Gelegen- 
heit vorbehalten. — 

Nur noch soviel möchte ich an dieser Stelle resumirend hervorheben, 
dass man aus den letztbesprochenen 4 Fällen, ebensowenig, wie aus den 
vorausgehenden, bereits erörterten 49 Fällen berechtigt war Beweise für 
das Semon’sche Gesetz abzuleiten, und dass man die Möglichkeit zum 
Mindesten in Erwägung zu ziehen hatte, dass der Degenerationsprocess in 
den verschiedenen und gleichzeitig gelähmten Muskelgruppen des Larynx 
nicht im gleichen Maasse abläuft. 

Und so bleiben von den 58 Fällen der Semon’schen Statistik nur 
noch 5 Fälle zu erwähnen. — Es sind die wichtigsten, die eigentlichen 
Kronzeugen der Lehre von der primären „Posticuslähmung*. — 

In diesen 5 Fällen fand man ausschliesslich die Mm. erico-arytaenoidei 
postiei atrophirt und fettig degenerirt, alle anderen Muskeln waren, so wird 
ausdrücklich hervorgehoben, normal geblieben. — 

Nehmen wir gleich den ersten hieher gehörigen von Riegel!) beob- 
achteten, einen 6 jährigen Knaben betreffenden Fall von doppelseitiger 
Lähmung der Abductoren, bei welchem die laryngealen Symptome volle 
drei Jahre gedauert haben. | 

Nach der Semon’schen Auffassung ist die vielbesprochene Adductions- 
stellung der Stimmbänder durch eine in Folge der primären Posticus- 
lähmung hervorgerufene secundäre Contractur der Adductoren bedingt. 

Ist es nicht auffallend, dass man unter sdlchen Umständen im Riegel- 
schen Falle nur die „Postici“ atrophirt und fettig degenerirt, alle anderen 
Kehlkopfmuskeln aber gesund gefunden hat? Kann die Behauptung, dass 
eine 3 jährige Contractur und eine damit nothwendig verbundene totale, 
mindestens aber hochgradige Einschränkung der Function an den betreffen- 
den Muskeln spurlos vorübergegangen ist, vom allgemein pathologisch-ana- 
tomischen Standpunkte als selbstverständlich hingenommen werden? Wenn 
aber diese Contractur keine nachweisbaren Spuren zurücklässt, wodurch 
war es bewiesen, dass sie thatsächlich vorhanden war? Die Adductions- 


1) Riegel, Ich halte mich hier genau an die statistische Zusammenstellung 
von Semon im Archiv of Laryngology. V. II. No. 3. July 1881. 
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stellung für sich allein kann doch nicht als vollgiltiger Beweis gelten, 
nachdem in der zweifellosesten Weise nachgewiesen wurde, dass diese 
Stimmbandstellung ein constanter Befund bei totaler Lähmung aller vom 
N. recurrens versorgten Muskeln ist — wo also ein Krampf einzelner 
Muskelgruppen ganz ausgeschlossen ist. — 

Nachdem nun eine eingehende Prüfung, ob und welche Veränderungen 
die seceundäre Contractur in den betreffenden Muskeln hervorruft, nicht 
vorgenommen wurde, so kann man nur annehmen, dass entweder solche 
pathologische Veränderungen thatsächlich bestehen, — dann ist der Satz: 
dass nur die „Postiei“ degenerirt und alle anderen Muskeln gesund waren, 
unrichtig; oder aber, dass keine Verändernngen sich entwickeln. Dann 
aber bleibt die Annahme, dass eine Contractur überhaupt bestanden habe, 
schon aus dem oben angeführten Grunde höchst zweifelhaft. 

Merkwürdig erscheint es uns, dass obgleich diese Frage bisher keine 
weitere Beachsung fand und weder in dem einen noch in dem anderen 
Sinne beantwortet wurde, dennoch die durch die supponirte Contractur 
angeblich gesetzten Veränderungen von H. Burger!) zu Gunsten des 
Semon’schen Gesetzes verwerthet werden. 

In einer Notiz heisst es: „Ruault publicirte neuerdings (Archives 
internat. de Laryng. V. 1892. No. 1, p. 27) eine Beobachtung, wo das in 
der Medianposition fixirte linke Stimmband nach der Resection des betref- 
fenden Recurrens nicht in die Cadaverstellung überging uud kommt zu den 
Schluss, dass in diesem Falle auch der Laryngeus superior sich bedeutend 
an der Innervation der Stinmmbandmuskeln betheiligt haben müsse. Sollte 
aber nicht die nach langer medianer Fixation eingetretene Verkürzung der 
Adductorenmuskeln, sowie der Weichtheile des Cricoarytaenoidgelenkes das 
Faetum der Unbeweglichkeit des Stimmbandes nach der Recurrensresection 
genügend erklären?“ 

Auf den hier erwähnten von Ruault publieirten Fall wollen wir, da 
er uns für die discutirte Frage von der „Postieuslähmung“ äusserst in- 
structiv erscheint, noch zurückkommen. An dieser Stelle wollen wir bloss 
auf die Bemerkung Burger’s hinweisen, in welcher „die nach langer 
medianer Fixation eingetretene Verkürzung der Adduetionsmuskeln“ in Er- 
wägung gezogen wird. 

Meine geäusserten Bedenken bezüglich des anatomisch-mikroskopischen 
Befundes, nach einer länger bestandenen angeblichen secundären Con- 
tractur, sind also nicht aus der Luft gegriffen, wenn schon die Vertreter des 
Semon’schen Gesetzes von einer Verkürzung der Adductoren sprechen. 

Ueber eine so wichtige Frage kann und darf man sich doch nicht 
stillschweigend hinwegsetzen. 

Die sorgfältigsten Untersuchungen in der angedeuteten Richtung sind 
ja nicht allein aus den schon erörterten Gründen, sondern auch schon 
deshalb dringend angezeigt, weil, wenn es sich herausstellen sollte, dass 


1) H. Burger, Die Frage der Postieuslähmung. Sammlung klin. Vorträge 
von R. v. Volkmann. No, 97. 1892. p. 977. 
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der in Rede stehende Zustand keine Veränderungen hinterlässt, wir bei 
einer fortgesetzten Annahme einer mitspielenden secundären Contractur 
vor einem neuen Problem stünden. Denn auf keinem anderen Gebiete 
wickelt sich ein ähnlicher Process spurlos ab. 

Dieses Bedenken, welches uns der von Riegel beobachtete Fall ein- 
flisste, erstreckt sich aus gleichen Gründen in gleicher Weise selbstver- 
ständlich auch auf die anderen vier Fälle der letzten Gruppe der Semon- 
schen Casuistik. 

Eingehend und mit lebhaftem Interesse habe ich die statistische Zu- 
sammenstellung der 58 Fälle wiederholt durchstudirt, aber den Eindruck 
konnte ich nieht gewinnen, dass hier ein Material niedergelegt ist, welches 
hinreicht, um einem Gesetze von der primären Postieuslähmung zur 
Grundlage zu dienen. 

Wir können die gesammten Krankengeschichten noch so oft prüfen, 
uns bleibt es unverständlich, wieso Semon auf Grund dieser Zusammen- 
stellung auf eine „lange und in sich homogene Reihe sorgfältiger klini- 
scher und pathologisch-anatomischer Beobachtungen“ mit so viel Zuversicht 
sich berufen konnte. 

Die Beweiskraft dieser Statistik schrumpft umsomehr zusammen, je 
mehr wir dieselbe im Zusammenhange mit dem ganzen Gedankengange der 
Semon’schen Lehre in Erwägung ziehen. 

Im Beginne des Processes, heisst es, tritt regelmässig zuerst eine 
Postieuslähmung auf. In diesem Anfangsstadium ist von einer Adductions- 
oder Medianstellung, so lange nur die Oeffner gelähmt sind, selbstverständ- 
lich noch keine Rede. Die Stimmbänder werden im Gegentheile ihre Posi- 
tion fortwährend wechseln, je nachdem die Schliesser sich contrahiren oder 
in ihrer Ruhelage verharren. Man muss also annehmen, dass bei der Con- 
traction Medianstellung, in der Ruhepause aber, wo nicht allein die 
Action der Oeffner, sondern auch der Schliesser eingestellt ist, eine gewisse 
Mittelstellung eintreten wird. 

Dieses classische und soeben charakterisirte Stadium, wo eine primäre 
Postieuslähmung noch für sich allein besteht, bekommen wir aber im Ver- 
laufe der Recurrenslähmung nicht zu Gesichte. Wie kommt das? 

Semon geht auf diese Frage gar nicht ein, Burger!) aber, dem 
offenbar diese Lücke in der Betrachtung aufgefallen ist, giebt die folgende 
Erklärung: „Für die normale Athmung reicht das cadaveröse Glottisdreieck 
vollkommen aus. Es kann demnach selbst eine doppelseitige Posticus- 
lähmung völlig latent bleiben und nur durch eine zufällige Spiegelunter- 
suchung ganz unerwarteter Weise entdeckt werden.“ 

Ob aber auch bei intacten und mindestens doch ab und zu functio- 
nirenden Adductoren ein solches cadaveriéses Dreieck permanent zur Ver- 
fügung steht, das wird nicht weiter geprüft. 

Auf die Posticuslihmung entwickelt sich dann nach langer Zeit, so 
heisst es weiter, eine seeundäre Contractur in den Adduetoren und wenn 
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diese hochgradig wird, entsteht die Medianstellung der Stimmbänder, bei 
welcher die Stimmbildung nur unbedeutend gestört ist. 

Dieser Behauptung liegen theils Anschauungen, welche von vorne- 
herein als unrichtig zurückgewiesen werden müssen, theils ganz willkür- 
liche, bisher durch nichts bewiesene Annahmen zu Grunde. i 

Das erste Stadium der primären Posticuslähmung, bei welchem wir 
die noch intacte Function der Adductoren verfolgen könnten, soll sich 
unserer Beobachtung deshalb entziehen, weil der Kranke angeblich keine 
Athembeschwerden hat. 

Steht dieser Satz nicht mit allen klinischen Erfahrungen und physio- 
logischen Erwägungen in krassem Widerspruche? 

Wohl kann ein Kranker auch mit hochgradiger Larynxstenose und so- 
mit auch bei einem, wie Burger sich ausdrückt, cadaverösem Glottis- 
dreiecke, noch leidlich athmen, wenn er sich ganz ruhig verhält. Aber 
schon bei der geringsten körperlichen Anstrengung, bei jedweder psychi- 
schen Aufregung, bei jedem Temperaturwechsel, selbst beim Essen und 
Trinken, bei jedem Schritt und Tritt, in des Wortes buchstäblichem Sinne, 
wird sich das Unvermögen, die Stimmritze zu erweitern, durch eine Dys- 
pnoe merkbar machen. Ist es denkbar, dass ein Mensch die ganze, wie 
es heisst, lange Zeit hindurch, bis sich in Folge der Posticuslähmung die 
secundäre Contractur entwickelt, niemals das Bedürfniss empfinden sollte, 
nicht beim Aufstehen und Ankleiden, nicht beim Stiegensteigen, einen 
tiefen Athemzug zu holen? 

Ist es möglich, dass es auch nur einen einzigen Kranken gegeben 
hat, der das Versagen seines Stimmritzenöffners nicht sofort peinlich em- 
pfunden hätte? Und einen solchen Zustand soll der Kranke und der Arzt 
andauernd ühersehen ? 

Das kann doch nicht ernst gemeint sein. 

Ist nicht diese Behauptung für sich allein schon hinreichend, um 
gegen eine Lehre Misstrauen zu erwecken, die uns zumuthet, solchen, mit 
allen unseren Erfahrungen im Widerspruch stehenden Voraussetzungen 
Glauben zu schenken? 

Thatsache ist, dass das von Semon angenommene Initialstadium, wo 
nur die Oeffner gelähmt, die Schliesser aber noch intact geblieben 
sind, bei Recurrenslähmung nie gesehen wurde; dass auch in der 
Semon’schen Statistik kein einziger solcher Fall verzeichnet ist; dass uns 
also weder der glückliche Zufall, noch die Noth des Patienten zum An- 
blicke jenes Bildes verholfen hat, welches das Gesetz von der primären 
Posticuslähmung, wenn auch nicht einwurfsfrei, so doch noch am anschau- 
lichsten zu demonstriren geeignet gewesen wäre. 

Recurrenslähmungen sind doch nicht selten und wir hätten das ge- 
schilderte Initialstadium, welches zweifellos mit ganz erheblichen Athem- 
beschwerden einhergehen müsste, — da diese ja, selbst bei nur einseitiger 
Lihmung, nie fehlen, — kaum übersehen, sicherlich aber, mindestens hie 
und da, zu Gesichte bekommen, wenn es wirklich bestünde. 

Was also über dieses angebliche Anfangsstadium und über die Latenz 
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seiner Erscheinungen gelehrt wird, muss aus Gründen, die wir soeben aus- 
einandergesetzt haben, als leere speculative Betrachtung, als unhaltbare 
theoretische Combination zurückgewiesen werden. Als besonders Vertrauen 
erregend kann es aber gerade nicht wirken, wenn sich in einem Gedanken- 
gange gleich der erste Fundamentalsatz als unhaltbar erweist. 

Doch gehen wir in unserer Analyse weiter. 

Das erste, das eigentliche Stadium der ausschliesslichen Posticuslih- 
mung haben wir ganz übersehen, und erst der weitere Verlauf, ein con- 
secutiver Zustand, gelangt zur Beobachtung. 

Die hochgradige Adductions- oder Medianstellung, die jetzt in die Er- 
scheinung tritt, ist, so lautet die Lehre, durch die primäre Lähmung der 
Öeffner und die darauf folgende secundäre Contractur der Schliesser be- 
dingt. — In einem Satze gleich zwei Hypothesen. 

Die Posticuslähmung hat zur Zeit, als sie angeblich noch für sich 
allein bestand und keine Contractur der Adductoren zur Folge hatte, kein 
Mensch gesehen und so vermag auch Niemand aus eigener Anschauung 
darüber etwas auszusagen. Aus der Adductionsstellung allein aber auf ihre 
Existenz mit Bestimmtheit schliessen zu wollen, ist schon deshalb unstatt- 
haft, weil diese Stimmbandposition, wie die zahlreichen Thierversuche mit 
aller Bestimmtheit ergeben haben, auch die constante Folge nicht 
einer partiellen, sondern einer totalen Lähmung aller vom N. recur- 
rens versorgten Muskeln darstellt. — Die Annahme also, dass diesem Kehl- 
kopfbefunde eine isolirte Lähmung der Oeffner zu Grunde liegt, ist zu- 
nächst durch nichts erwiesen, und erhebt sich nicht über die Bedeutung 
einer zweifelhaften Hypothese. 

Nicht der allergeringste Beweis ist auch für die zweite Annahme von 
dem Bestande einer secundären Contractur erbracht. 

Zum Verständnisse der Adductionsstellung reicht die viel näher ge- 
legene totale Recurrenslihmung aus; für die Existenz einer secundären 
Contractur aber konnten weder anatomische noch mikroskopische Befunde 
angeführt werden, welche als untrügliches Zeichen eines derartigen Zu- 
standes zu gelten hätten. Die negativen Befunde hingegen sprächen direct 
gegen das Vorhandensein solcher Contracturen, wenn wir nicht annehmen 
wollten, wie ich schon hervorgehoben habe, dass wir es hier mit einem 
weiteren physiologisch-pathologischen Paradoxon zu thun haben. 

Ganz unrichtig ist auch die Behauptung, dass in diesem zweiten Sta- 
dium des Processes, in welchem die Stimmbänder in Folge der hochgradi- 
gen secundären Contractur der Schliesser die Adductions- oder gar die 
Medianstellung einnehmen, die Stimmbildung gar nicht oder nur un- 
bedeutend gestört ist. 

In diesem Ausspruche kommt eine merkwürdige Auffassung von der 
Bedeutung der Phonationsmuskeln zum Ausdrucke. 

Sehen wir ganz davon ab, dass die fragliche Stimmbandstellung durch 
eine Lähmung sämmtlicher vom Recurrens innervirten Muskeln bedingt ist, 
wie wir behaupten, — und bleiben wir dabei, dass dieselbe durch die 
secundäre Contractur hervorgerufen wird. 
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Ist es nun physiologisch denkbar, dass bei einer solchen hochgradig 
beeinträchtigten Function der Schliesser, wie sie eine langandauernde, bis 
zum Glottisverschluss führende, secundire Contraetur unter allen Umstän- 
den zur Folge haben muss, die Stimme gar nicht oder nur unerheblich 
leiden sollte? 

Eine hochgradige Heiserkeit oder gar eine Aphonie entsteht allerdings 
nicht. — Aber selbst schon bei einem einseitigen Auftreten dieses Krank- 
heitsprocesses fällt dem Kranken eine Stimmänderung auf, welche bei 
einiger Aufmerksamkeit auch dem Arzte nicht entgehen kann. Bei einer 
bilateralen Erkrankung aber ist die klang- und farblose, höchst monotone 
Stimme als Symptom gar nicht zu übersehen. Gleichwie die Behauptung, 
dass im ersten Stadium einer isolirten Lähmung der Postici die Athmung 
frei bleibt, sich als unhaltbar erwiesen hat, ist auch die Angabe, dass in 
dem sogenannten zweiten Stadium die Stimmbildung ganz oder nahezu 
intact erhalten ist, unrichtig. 

Ausser diesen thatsächlichen Unrichtigkeiten begegnen wir aber in der 
ganzen Kette von Betrachtungen und Schlussfolgerungen, nichts als Hypo- 
thesen. Auf dieser Basis kann man aber kein Gesetz formuliren, welches 
ein mit allen unseren physiologischen Kenntnissen, klinischen und anato- 
mischen Erfahrungen im Widerspruche stehendes Novum statuirt. 

Unerwiesene Behauptungen werden durch neu hinzugefügte Hypothesen 
nicht zu Wahrheiten erhoben, und lassen nur den Eindruck einer foreir- 
ten Beweisführung zurück. Diese Impression lässt auch die These Burger’s 
zurück, nach welcher das frühere Erliegen der Oeffner dadurch bedingt 
sei, dass vom ersten bis zum letzten Athemzuge des Menschen unter allen 
Kehlkopfmuskeln diese am meisten beschäftigt sind. 

Steht dieser Ausspruch nicht in directem Widerspruche mit einem der 
anerkanntesten, durch tausendfältige Erfahrung festgefügten physiologischen 
Lehrsatze, dass die Leistungsfähigkeit und Widerstandskraft eines Muskels 
durch seine eigene Arbeit erhöht wird, und dass seine biologische Potenz 
mit seiner Thätigkeit in geradem Verhältniss stelıt? 

Könnte nicht vom Standpunkte des von Burger angeführten Motivs 
ebenso sicher, oder noch sicherer erwartet werden, der Posticus müsse alle 
anderen Muskeln überdauern? 

Die fundamentalen Sätze unserer Wissenschaft können doch nicht ein- 
fach beiseite geschoben werden, bloss weil sie einer Beweisführung im Wege 
stehen. 

Wenn wir nun im Zusammenhange mit dem soeben analysirten Ge- 
dankengange des Semon’schen Gesetzes seine bereits besprochene statisti- 
sche Zusammenstellung prüfen, dann sind wir noch weniger in der Lage, 
diesem gesammelten klinischen Materiale jene Beweiskraft zuzuerkennen, 
die ihm vindieirt wird. | 

Ich vermag in den 58 Fällen vor Allem nicht die angebliche „lange 
und in sich homogene Reihe sorgfältiger klinischer und pathologisch-ana- 
tomischer Beobachtungen“ zu schen. Nicht eine der aufgestellten Hypo- 
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thesen findet hier einen bestätigenden Nachweis und keine der wichtigen 
Schlussfolgerungen die verlässliche und einwurfsfreie Begründung. 


IX. Erklärung des Kehlkopfbefundes unmittelbar nach 
Recurrensdurchschneidung. 


Indem ich nun im Begriffe bin, den Kehlkopfbefund, wie er unmittel- 
bar nach der Recurrenslähmung, sowie im weiteren Verlaufe des Processes 
auftritt, nicht allein auf Grund meiner hier vorgeführten experimentellen 
Ergebnisse, sondern auch der klinischen Erfahrungen zu erörtern, möchte 
ich noch vorausschicken und nochmals betonen, was ich bereits hervorge- 
hoben habe, dass das Schicksal sowohl der Semon’schen „Lähmungs-“, 
als auch der Krause'schen „Krampftheorie“ mit dem Nachweise, dass das 
Stimmband nach Recurrensdurchschneidung nicht in der Cadaver-, sondern 
in der Adductionsstellung verharrt, endgiltig entschieden ist. — Wie immer 
also auch die Analyse des bei totaler Lähmung des N. laryngeus inferior 
zweifellos festgestellten Larynxbefundes und seiner weiteren Entwicklung 
lauten mag, kann weder die eine noch die andere Theorie mehr in Betracht 
kommen. 

Wie ist nun das Zustandekommen der Adduetionsstellung bei 
Recurrenslähmung zu erklären? 

Zwei Factoren sind es, welche diesem Kehlkopfbefunde zu Grunde 
liegen: 

1. der Einfluss des negativen intrapnulmonalen Luftdruckes, 
und 2. die Function der Mm. cricothyreoidei auf die Stimmband- 
stellung. 

Durchschneidet man die beiden Nn. recurrentes und schaltet auf diese 
Weise sämmtliche Kehlkopfmuskeln bis auf die vom N. laryngeus superior 
versorgten Mm. cricothyreoidei aus, so sieht man als unmittelbare Folge, 
dass die Stimmbänder bei jeder Inspiration anstatt auseinanderzugehen, 
genähert werden, und dass die Glottis bei zunehmender Athemnoth nahezu 
gänzlich, zuweilen sogar vollständig geschlossen wird. Mit dem Beginne 
der Exspirationsphase werden die noch immer hochgradig addueirten Stimm- 
bänder von vorne nach rückwärts energisch gedehnt. 

Die Aryknorpel stehen um ein bedeutendes Stück mehr nach hinten, 
und die Glottisspalte erscheint dementsprechend erheblich linger. — 
Dieses Spiel der hochgradigen Annäherung im Momente der Kinathmung 
und der energischen Extension der Stimmbänder bei fortdauernder Adduetion 
derselben während der Ausathmung wird mit jeder In- und Exspiration 
wiederholt und tritt je nach der Intensität der Athembeschwerden mehr 
oder weniger markant auf. 

Werden nun die Nn. laryngei superiores oder die von ihnen ver- 
sorgten Muskeln durchschnitten, dann ändert sich das Kehlkopfbild in 
charakteristischer Weise. 

In der Phase der Inspiration nähern sich zwar die Stimmbänder nach 
wie vor, — im Momente der Ausathmung aber gehen sie weit mehr aus- 
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einander, als in dem vorhin geschilderten Stadium, während die Extension 
derselben ganz ausbleibt. Die Aryknorpel werden stark nach vorne geneigt, 
und die Stimmritze, die vorhin etwas verlängert, hochgradig verengt 
und in ihrem ganzen Umfange bequem zu übersehen war, erscheint 
jetzt erheblich verkürzt, nur zum Theile sichtbar und bedeutend 
weiter. Diese Erscheinungen stehen mit den oben bereits angedeuteten 
zwei Factoren in folgendem ursächlichem Zusammenhange: 

Sobald die Leitung des N. recurrens, sei es durch einen operativen 
Eingriff, oder durch irgend einen pathologischen Process unterbrochen 
wird, tritt selbstverständlich auch sofort eine Lähmung der von ihm ver- 
sorgten Muskeln auf. 

Durch die Paralyse der Glottisöffner aber wird ein Zustand geschaffen, 
der in gewissem Sinne einer Larynxstenose gleichkommt. Wenn sich 
die Nothwendigkeit eines tieferen Athemzuges ergiebt, wird das Versagen 
der „Postiei* im Bedarfsmomente als Dyspnoe sich bemerkbar machen und 
man kann annehmen, dass von diesem Symptome die ganze Kette der 
folgenden Erscheinungen ausgeht. | 

Die erschwerte Luftzufuhr löst tiefe und energische Inspirationen aus. 
In Folge der Lähmung der Stimmritzenöffner kann durch die verengte Glottis- 
spalte nicht rasch genug eine genügende Quantität Luft in den stark er- 
weiterten Thorax nachströmen, der intrapulmonale Druck muss demzufolge 
erheblich absinken. -- -Durch die Saugkraft des negativen Luftdruckes 
werden aber die Stimmbänder noch mehr genähert und es wird dadurch 
dem Einströmen der Luft bei der nächsten Inspiration noch ein grösseres 
Hinderniss entgegengesetzt, was in weiterer Folge zu einem noch tieferen 
Absinken des intrapulmonalen Druckes und zu einer noch intensiveren 
Annäherung der Stimmbänder führt. 

Das Thier wird also, wie es bei einem fortdauernden Athmungshindtr- 
nisse gar nicht anders denkbar ist, unter den Erscheinungen einer fort- 
bestehenden Athemnoth — eines Lufthungers — die insufficiente Respi- 
ration bei andauernd tieferem intrapulmonalem Inspirationsdrucke fortsetzen. 

Die permanente Adduction der Stimmbänder ist also durch die 
eben geschilderten Luftdruckverhältnisse in der Lunge, mindestens für die 
Inspirationsphase ausreichend erklärt. 

Nun tritt aber noch der zweite Factor, d. i. der Einfluss des M. crico- 
thyreoideus auf die Stimmbandstellung, hinzu. 

Durch die Durchschneidung des N. recurrens ist er der einzige Kehl- 
kopfmuskel, der mit seinen Nervencentren noch zusammenhängt. Sein 
Tonus wird also, wie nicht anders erwartet werden kann, den aller anderen, 
somit auch seiner Antagonisten, übertreffen. 

' Es ist nicht ausgeschlossen, wenn auch schwer festzustellen, dass in 
Folge dieser dyspnoischen Reize, der M. circo-thyreoideus einen bis zur 
Krampfähnlichkeit gesteigerten Tonus auch während der Inspiration hat, 
somit zur Adduction des Stimmbandes bis zu einem gewissen Grade bei- 
trägt. Wissen wir doch, dass in gewissen Fällen die Antagonisten vom 
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Centrum her gleichzeitig ihre Impulse erhalten!) und steht es ausser 
Zweifel, dass in unserem Falle ausserordentlich starke Impulse an die ge- 
lähmten Erweiterer abgegeben werden. 

Zweifellos sicher ist es aber, — denn davon kann man sich durch 
die Inspection mit aller Bestimmtheit überzeugen —, dass in der Phase 
der Exspiration der M. crirothyreoideus in hochgradigste Contractionen 
versetzt wird. 

Dadurch werden aber die Stimmbänder nicht allein der Länge nach 
gespannt, sondern es wird auch ihre, durch die Saugkraft des sinkenden 
intrapulmonalen Druckes hervorgerufene Adduction, womöglich noch erhöht, 
jedenfalls auch für die Dauer der Exspiration festgehalten. 

Wir haben dann alle Erscheinungen einer hochgradigen Larynxstenose 
vor uns, bei welcher nicht allein Medianstellung, sondern auch vollständiger 
Verschluss der Stimmritze auftreten kann. 

Auf die controversen Anschauungen der verschiedenen Forscher über 
die Function der Mm. cricothyreoidei wollen wir an dieser Stelle nicht 
näher eingehen. 

Wir haben uns im Gegentheile nur darauf beschränkt, den Einfluss 
dieser Muskel auf die Stimmbandstellung bloss nach jenen Erfahrungen zu 
schildern, die wir bei den hier vorgeführten Versuchen gewonnen haben. 

Für uns unterliegt es keinem Zweifel, dass die Spannung der Stimm- 
bänder nur unter gleichzeitiger Adduetion möglich ist. Auch lehren die 
anatomischen Verhältnisse klar genug, dass die Wirkung der Mm. criro- 
thyreoidei eine Verengerung der Stimmritze hervorbringen muss. Uebrigens 
ist es leicht, sich von dieser Thatsache durch den Augenschein zu über- 
zeugen. 

Was aber den Einfluss des negativen intrapulmonalen Druckes auf die 
Stellung der Stimmbänder anbelangt, so hat schon Seitz und Krönlein?) 
denselben ganz richtig gedeutet, und auch Traube?) giebt bereits die 
Erklärung ab, dass, wenn die Erweiterung des Brustkorbes schnell vor 
sich geht, nicht genug Luft durch die enge Spalte des Larynx einströmt 
und der Ueberdruck mit grosser Geschwindigkeit Giesskannenknorpel und 
Stimmbänder gegen einander treibt. 

Ebenso ist Schech®) der Ansicht, dass in Folge der Druckdifferenz, 
welche zwischen der oberhalb und der unterhalb der Glottisspalte 
befindlichen Luft besteht, die Stimmbänder angesaugt und einander 
näher gebracht werden. 


1) E. Brücke, Ueber willkürliche und krampfhafte Bewegungen. Sitzb. d. 
k. Akad. der Wissensch. Bd. LXXV. II. Abth. 1877. 

2) Seitz und Krönlein, citirt nach E. Rose. Der Kropftod und die Ra- 
dicalcur der Kröpfe. Berlin, Hirschwalu. 1878, S.-Abdr. aus Langenbeck’s Arch. 
f. kl. Chir. Bd. XXI. 

3) Traube, Gesammelte Beiträge zur Pathologie und Therapie. Bd. L 
S. 33 und 35. 

4) Schech, Experim. Untersuchungen über die Functionen der Nerven und 
Muskeln des Kehlkopfes. Würzburg. 1873. 
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Diese Anschauungen fanden aber durchaus nicht allgemeine Auer- 
kennung. 

Der Einfluss des negativen, intrapulmonalen Druckes auf die Stimm- 
bandstellung wird von den Autoren der neueren Literatur theils sehr 
gering angeschlagen, theils ganz in Abrede gestellt. — 

Es wird bezweifelt, dass die Annäherung der Stinmbänder durch An- 
saugen der Luft begünstigt wird; man glaubt vielmehr, dass es sich hier 
ausschliesslich um eine durch Muskelwirkung bedingte perverse, inspi- 
ratorische Verengerung der Glottis handelt. — 

Sind sämmtliche Kehlkopfmuskeln erhalten, dann soll der Glottis- 
verschluss dadurch zu erklären sein, dass der tiefe inspiratorische Reiz 
nicht allein die Oeffner, sondern auch die Schliesser trifft, welche dann 
das Uebergewicht erlangen. — Ist aber der N. recurrens gelähmt, dann 
heisst es, dass derselbe Athmungsreiz, nachdem die Oeffner ausgeschaltet 
sind, sich mit seiner ganzen Intensität an dem noch erhaltenen M. crico- 
thyrevideus geltend macht, und auf diese Weise zu einem inspiratorischen 
Verschluss der Stimmritze führt. 

Onodi!) nimmt zwischen den beiden divergirenden Anschauungen 
eine vermittelude Stellung ein, indem er bei der fraglichen Verengerung 
der Glottis sowohl dem negativen Luftdrucke als auch der Contraction 
des M. cricothyreoideus eine Rolle vindicirt. 

Die extremste Anschauung über den Einfluss des negativen Luftdruckes 
auf die Stimmbandstellung finden wir zweifellos in der bereits erwähnten, 
während der Abfassung meiner vorliegenden Abhandlung erschienenen Publi- 
eation von H. Neumayer?). 

Nach diesem Autor werden die Stimmbänder bei sinkendem intra- 
pulmonalen Drucke durch die einströmende Luft nicht nur genähert, son- 
dern geradezu auseinandergedrängt. Für die Richtigkeit dieser Annahine 
werden experimentelle Ergebnisse angeführt, die darin bestehen, dass derselbe 
an einem frischen, auf einer luftleer gepumpten Flasche entsprechend auf- 
gebundenen Kehlkopfe in dem Momente, als er den zwischen Flasche und 
Larynx angebrachten Quetschhahn öffnete, und die Luft in die Flasche 
stürzt, nie eine Annäherung, sondern weit eher eine geringe Erweiterung 
der Stimmritze beobachten kann. 

Neumayer kommt zu dem Schluss, dass die bei tiefer Inspiration zu 
beobachtende perverse Verengerung der Stimmritze nicht auf Aspiration 
der Stimmbänder dureh die einströmende Luft, sondern auf die Contraktion 
der Musculi sternothyreoidei zurückzuführen ist. 

Gelegentlich meiner Versuche, von denen ich oben 20 mitgetheilt 
habe, fand ich gar nicht selten, dass die Stimmritze auch nach einer 
doppelseitigen Durchschneidung sowohl der unteren als auch der oberen 


1) Onodi, Untersuchungen zu der Lehre von den Kehlkopflähmungen. 
Berlin. klin. Wochenschrift. 1893. No. 27. 

2) H. Neumayer, Untersuchungen über die Function der Kehlkopfmuskeln. 
Arch, f. Laryng. und Rhinol, IV. Bd. H. 3. p. 352, 
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Larynxnerven, bei hochgradiger Dyspnoe noch weit geöffnet und vollstän- 
dig geschlossen wurde. Man hatte so sehr den Eindruck, als wäre noch 
Alles intakt erhalten, dass man einen Moment Zweifel hegen konnte, ob 
denn überhaupt auch nur einer der Kehlkopfnerven thatsächlich durch- 
schnitten wurde. — 

Eine solche Beobachtung haben wir im 8. Versuche der II. Reihe notirt. 

Diese ausgiebigen und lebhaften Stimmbandbewegungen hörten aber 
jedesmal sofort auf, wenn wir in solchen Fällen die Trachea öffneten. 

Nach diesen Ergebnissen glaubten wir wohl ohne Weiteres annehmen 
zu dürfen, dass die bewegende Kraft, die hier auf die Stimmbänder aus- 
geübt wurde, einzig und allein in dem Einflusse des absinkenden intra- 
pulmonalen Luftdruckes gelegen war. — 

Allerdings habe ich nach den vagen und zum Theile sich wider- 
sprechenden Angaben über diesen Einfluss, nicht erwartet, dass derselbe 
in so energischer Weise sich geltend machen könne. — 

Es schien mir nun von Wichtigkeit, auch diese Erscheinung experi- 
mentell zu prüfen, um in erster Reihe von der Grösse jener Kräfte, die 
hier in Action treten, einen, wenn auch nur annähernden Begriff zu be- 
kommen. 

An einer Reihe von Hunden und Katzen habe ich nun zu diesem 
Zwecke folgenden Versuch gemacht. 

Es wurden zunächst die beiden Nn. recureentes recht vorsichtig prä- 
parirt und unverletzt in eine Fadenschlinge gelegt. Hierauf eröffneten wir 
die Trachea und legten in dieselbe den horizontalen Schenkel eines ent- 
sprechend weiten T-Rohres ein, der oberhalb und unterhalb des senkrechten 
Schenkels durch je eine Ligatur befestigt wurde. Das Thier athmete nun 
durch das eingeschobene Rohr, aber immer noch per vias naturales. 

Nun wurde der Kehlkopf untersucht, um zu sehen ob die Beweglich- 
keit der Stimmbänder durch die Präparation der Nn. recurrentes gelitten 
hat. War dies nicht der Fall, dann wurde der senkrechte Schenkel des 
T-Rohres mit einem Quecksilber- —, in der Mehrzahl der Fälle mit einem 
Wassermanometer oder aber mit einer Marey’schen Trommel in Verbindung 
gebracht. In solcher Weise erhielten wir nun eine Curve des intrapulmo- 
nalen Druckes, zunächst bei erhaltenen Kehlkopfnerven, — also bei nor- 
maler Glottisweite, und es mussten im weiteren Verlaufe des Versuches, 
wenn die Nn. recurrentes durchschnitten wurden, etwaige, durch die ge- 
änderte Glottislichtung bedingte Aenderungen im Drucke sofort in der Curve 
zum Ausdruck gelangen. 

Mir war es hauptsächlich darum zu thun, wie sich die maximale Druck- 
senkung bei der normalen Inspiration zu jener nach Recurrensdurchsehnei- 
dung verhält. 

Die genauen Messungen ergaben nun in einem Versuche, bei welchem 
der Druck mit einem Wassermanometer gemessen wurde, folgende Zahlen: 

Bei erhaltenen Kehlkopfnerven hat der intrapulmonale Druck — 240 mm 
HO, betragen. Nach Durchschneidung der Nn. recurrentes sank er bis 
— 924mm HO,. Er hat also um 285 pCt. abgenommen, — 
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Ein zweiter Versuch, bei welchem wir den Druck mit einem Queck- 
silber-Manometer gemessen haben, ergab folgende Resultate: 

Bei erhaltenen Kehlkopfnerven war in diesem Falle ein intrapulino- 
naler Druck von — 20,0mm Hg. Nach Durchschneidung der beiden 
Nn. recurrentes — 80,0 mm Hg; also eine Abnahme von 300 pCt. oder ein 
vierfach niedrigerer Druck. 

Achnliche Ergebnisse erhielten wir bei allen anderen unserer hierher- 
gehörigen Versuche, nur dass junge und kleine Thiere immer eine grössere, 
ältere und grössere Thiere hingegen in der Regel eine geringere Differenz 
der Drucksenkung, nach dem hier in Rede stehenden experimentellen Ein- 
griffe zeigen. 

Die Zahlen, die wir erhalten haben, lehren uns also, dass der negative 
Luftdruck in der Lunge während der Inspiration, nach Recurrenslähmung 
auf das 3—4fache sinkt. 

Um nun eine beiläufige Vorstellung von dem Einflusse eines so tief 
gesunkenen intrapulmonalen Druckes auf die Stimmbandstellung zu ge- 
winnen, empfehle ich folgenden einfachen Versuch: 

Der Kehlkopf und ein Stück der Luftröhre wird aus der Leiche ganz 
herausgeschnitten, und eine Glasröhre in die Trachea eingebunden. 

Wenn man nun die Luft durch diese Röhre ansaugt, so sieht man 
schon bei der sanftesten Aspiration eine Annäherung der Stimmbänder, 
welche mit der zunehmenden Intensität des Ansaugens mit wachsender 
Energie zum Ausdrucke gelangt. Man kann selbstverständlich denselben 
Versuch auch in situ vornehmen, und mit Hilfe eines Blasebalges dasselbe 
Phänomen beobachten. 

Bei dieser Versuchsmethode am ausgeschnittenen Kehlkopf kann doch 
von einem etwaigen Einfluss der extralaryngealen Muskeln auf die Be- 
wegungen der Stimmbänder, sicherlich nicht die Rede sein. Recht anschau- 
lich wird der Einfluss des sinkenden intrapulmonalen Druckes auf die 
Stimmbandstellung auch noch durch folgende Versuchsanordnung demon- 
strirt. Es wird ein T-Rohr in der bereits geschilderten Weise in die Trachea 
eingeschoben und hierauf die beiden Nn. recurrentes durchschnitten. Die 
Oeffung des abgehenden senkrechten Rohres wird nun abwechselnd bald 
freigelassen, bald aber mit dem Finger geschlossen. Im ersten Falle ver- 
harren die gelähmten Stimmbänder, während das Thier, durch die nach 
aussen offene Canüle frei athmet, ziemlich unbeweglich in der Adductions- 
stellung. Im letzteren Falle, d. i. wenn wir die äussere Oeffnung verlegen, 
und das Thier genöthigt ist, durch die verengte Glottis zu athmen, erfolgt 
mit jeder Inspiration eine energische Annäherung der Stimmbänder, die 
sich bei zunehmender Athemnoth, bis zum vollständigen Verschlusse der 
Stimmritze steigern kann. 

Die schon erwähnte Anschauung Neumayer's, dass die in Folge von 
sinkendem intrapulmonalen Drucke, mit Macht in die Lungen einströmende 
Luft die Stimmbänder nicht nur nicht nähert, sondern weit cher ausein- 
andertreibt, ist also zweifellos unrichtig. — 
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Zu diesem widersprechenden Resultate kam Neumayer durch eine 
theils unzweckmässige, theils ganz unrichtige Versuchanordnung. 

Eine luftleer gepumpte Flasche immitirt an und für sich nur äusserst 
mangelhaft den Einfluss eines hochgradig und während der ganzen Inspi- 
rationsphase fortgesetzt sinkenden intrapulmonalen Druckes. Auch 
wickelt sich der Ausgleich des Luftdruckes bei dieser Versuchsmethode 
viel zu rasch ab, und der Beobachtung wird eine zu kurze Spanne Zeit 
segönnt. 

Das negative Ergebniss wurde vermuthlich dadurch bedingt, dass 
das obere Ende der Glasröhre, auf welcher der Kehlkopf aufgebunden war, 
der Stimmritze viel zu nahe kam. — Bei einem etwas tieferen Stande der 
Röhre in der Trachea, halte ich es nicht für ausgeschlossen, dass der 
addueirende Einfluss des negativen Luftdruckes auf die Stimmbänder, auch 
mit der luftleer gepumpten Flasche zu demonstriren ist. 

Der Anschauung aber, dass auf die Stellung des Larynx und der 
Stimmbänder gewiss extralaryngeal gelegene Muskeln, wie der von Neu- 
mayer besonders hervorgchobene M. sternothyreoideus, sowie der sich an 
dem hinteren Kehlkopfabschnitte inserirende Pharynxconstrietor auch einen 
bestimmten Einfluss haben, wie dies schon von anderen Autoren angenom- 
men wurde, müssen wir nach gewissen Beobachtungen, die wir im Verlaufe 
unserer Versuche gemacht haben, entschieden zustimmen. 

Wir wollen diesbezüglich nur auf die Notiz hinweisen, die sich beim 
10. Versuch unserer II. Versuchsreihe befindet. . 

Nach Durchschneidung sämmtlicher Kehlkopfnerven und nachdem auch 
die Trachea weit geöffnet und somit der Einfluss des negativen Luftdruckes 
beseitigt gewesen ist, sah man immer noch eine gewisse Beweglichkeit, 
insbesondere des hinteren Kehlkopfabschnittes. 

Mehr als allgemeine Andeutungen über den Einfluss der extralaryn- 
gealen Muskeln auf Kehlkopf- und Stimmbandstellung besitzen wir aber 
derzeit noch nicht und diese Frage wäre wohl in allen ihren Einzelheiten 
und Beziehungen erst noch zu studiren. 


X. Graduelle Unterschiede der unmittelbaren Folgezustände einer 
Recurrenslähmung. Die analogen Beobachtungen am Menschen. 


Die graduellen Unterschiede der unmittelbaren Folgezustände einer 
Recurrenslihmung, welche im Thierversuche wie am Menschen zur Beob- 
achtung kommen, werden durch die absolute Grösse des ganzen Kehl- 
kopfes, noch mehr durch den relativen Umfang der Glottis respi- 
ratoria bedingt. — Von entscheidendem Einflusse ist es weiter, ob der 
Process langsam oder plötzlich, ein- oder doppelseitig sich entwickelt hat. 

Bei einem doppelseitigen Auftreten sind sämmtliche Erscheinungen, 
namentlich der Adductionsgrad eines jeden einzelnen Stimmbandes präg- 
nanter ausgesprochen. Der intrapulmonale Druck, der bei der unilateralen 
Erkrankung, durch die fortdauernde Function des einen Vosticus, nur 
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mässig erniedrigt wird, kommt erst bei der, durch die doppelseitige Läh- 
mung stärker entwickelten Larynxstenose zu einem rapiden und hochgradigen 
Absinken. Die Saugkraft des negativen Luftdruckes gelangt jetzt zur vollen 
Geltung und die dadurch bedingte Verengerung der Stimmritze wird, wie 
unsere Messungen gezeigt haben, nicht allein das Doppelte von 
dem betragen, was durch die einseitige Lähmung bedingt war, 
sondern wird noch um ein Beträehtliches, ja in vielen Fällen 
‚ bis zum vollständigen Glottisverschluss gesteigert. 

Die doppelseitige totale Recurrenslähmung involvirt also in Folge der 
erwähnten Erscheinungen unter allen Umständen eine eminente Lebens- 
gefahr. Und wie bei allen Stenosen des Larynx, liegt auch hier das ge- 
fahrdrohende Moment nicht allein in dem Grade der Verengerung, 
sondern noch weit mehr in der Raschheit des Auftretens derselben. 

So ist es auch erklärlich, dass so viele der Versuchsthiere nach der 
doppelseitigen Recurrensdurehschneidung ersticken, während sie dieser Ge- 
fahr, wie Wagner!) ganz richtig angegeben hat, entgehen, wenn wir der 
Durchschneidung des einen N. recurrens, jene des zweiten erst in 1 bis 
2 Tagen folgen lassen. 

Auch ist es begreiflich, warum junge Thiere mit kleinen Kehlköpfen 
eine solche acute Verengerung der Stimmritze schlechter vertragen, als 
ältere und ausgewachsene Thiere mit weiterer Glottisspalte. 

Weiter ist es auch einleuchtend, dass jene Thiere, welche eine besser 
entwickelte Glottis respiratoria haben, der Erstickungsgefahr in Folge 
doppelseitiger Recurrenslihmung, wie schon Longet hervorgehoben hat, 
weniger ausgesetzt sind, als jene, bei denen diese anatomischen Verhältnisse 
etwas ungünstiger bestehen. 

Diesbezüglich kommen sicherlich bei einer und derselben Thiergattung 
grosse Schwankungen vor. 

Es ist richtig, dass die Katzen, wie dies bereits von Wagner und 
Anderen angegeben wurde, die doppelseitige Recurrensdurchschneidung am 
schlechtesten vertragen. Es liegt dies aber wahrscheinlich nur in der re- 
lativen Kleinheit der Glottis respiratoria dieser Thiere, und nicht in einer 
anderweitigen anatomischen oder physiologischen Eigenthümlichkeit ihrer 
Kehlköpfe, wie dies von vielen Seiten angenommen wird. 

Bei unseren zahlreichen hierhergehörenden Versuchen haben wir übrigens 
oft genug geschen, dass Katzen diese Operation überlebten, dagegen Ka- 
ninchen und junge Hunde erstickten. 

Man kann aber auch auf Grund der vorliegenden klinischen Erfahrung 
die Behauptung wagen, dass diese Verhältnisse auch beim Menschen sich 
nicht anders gestalten wie bei unseren Versuchsthieren. 

Kinder werden durch eine doppelseitige Recurrenslähmung einer Er- 
stickungsgefahr zweifellos in höherem Grade ausgesetzt sein, wie Erwachsene. 
Und dass ein plötzlicher Tod durch Suffocation auch bei letzteren in Folge 


1) Wagner, Die Medianstellung des Stimmbandes bei Recurrenslähmung. 
Virchow’s Arch. Bd. 120 und 124. 
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desselben Zustandes vorkominen kann, beweisen die zahlreichen, aus diesem 
Anlasse nothwendig gewordenen Tracheotomien. Dafür spricht auch der 
häufig beobachtete Erstickungstod bei Kropfexstirpation, wenn auch Rose!) 
nicht. zugeben will, dass die Durchschneidung beider Nn. recurrentes eine 
solche das Leben bedrohende Suffocation zur Folge haben kann. Wir 
können aber dieser Anschauung umsoweniger zustimmen, als ihr ja die 
alte und als falsch erwiesene Meinung zu Grunde liegt, dass diesem Ein- 
griffe eine Cadaverstellung der Stimmbänder und demzufolge eine relativ 
weite Glottis zu folgen hätte. 

In eklatanter Weise spricht für die Annahme, dass die Erscheinungen 
nach Recurrenslähmung auch beim Menschen in ganz derselben Weise auf- 
treten und verlaufen, wie bei unseren Versuchsthieren, der von uns bereits 
erwähnte von Ruault?) beobachtete Fall. 

Wir wollen bei diesem Falle einen Moment verweilen, nicht allein 
weil der klinische Befund sich mit den bei unseren Versuchen gemachten 
Beobachtungen deckt, sondern namentlich deshalb, weil die Operationen, 
die an demselben vorgenommen wurden, gewissermaassen einer Wiederholung 
eines Theiles unserer experimentellen Eingriffe, — am Menschen, gleich- 
kommt. 

An einem Tabetiker, bei welchem die Stimmbänder adducirt und stark 
gedehnt waren („avec une tension marquee des cordes vocales“) und bei 
welchem man demzufolge, nach der allgemein acceptirten Auffassung eine 
doppelseitige Posticusparalyse diagnosticirte, musste wegen a 
die Tracheotomie gemacht werden. 

Der Kranke, der nach der Operation sich erleichtert fühte, drohte mit 
dem Selbstmorde, wenn er nicht von der Caniile befreit werde. 

Ruault glaubte, dieses Ziel dadurch erreichen zu können, wenn er 
durch die Resection des einen N. recurrens die von ihm angenommene 
Posticuslahmung in eine totale Recurrenslähmung verwandelte. Mit dem 
Eintritte der nun erwarteten Cadaverstellung werde das gelähmte Stimm- 
band, so calculirte er, von der Medianlinie entfernt und der Kranke könne 
dann durch die so erweiterte Glottis atlımen. 

Er war nun nicht wenig erstaunt, als der Larynx nach dieser Opera- 
tion ganz dasselbe Aussehen zeigte wie vorher. Das Stimmband der ope- 
rirten Seite blieb nach wie vor in der Medianstellung und zeigte nicht den 
allergeringsten Unterschied gegenüber dem anderen („Le larynx etait ab- 
solument symétrique, sans trace d’hemiplegie“). 

Nun war alle Hoffnung auf die zu erwartende Atrophie der operirten 
Seite und die dadurch bedingte Stimmritzenerweiterung gesetzt. — Nach 
3 Wochen war aber noch keine Spur einer solchen Veränderung nachzu- 
weisen und es wurde dem Kranken der Vorschlag gemacht, sich den 
gleichseitigen N. laryngeus superior durchschneiden zu lassen. Der Patient 


1) E. Rose, Der Kropftod und die Radicalcur der Kröpfe. Langenb. Arch 
f. klin. Chirurgie. Bd. XXII. 
2) Rnault, Archives internat de Laryng. V. 1592. No 
23,” 


30 M. Grossmann, Zur Lehre von der Postieuslähmung. 


zögerte und überlegte sich die Sache und eines Tages ging er asphyktisch 
zu Grunde. 

Bei unseren Thierversuchen war Adduction und hochgradige Extension 
des Stimmbandes die stete Folge einer totalen Recurrenslihmung. Ist 
irgend ein Grund vorhanden, anzunehmen, dass beim Menschen die glei- 
chen Erscheinungen nicht auch auf die gleichen Ursachen zurückzuführen 
seien? Giebt es dann noch viel zu staunen, wenn nach der Resection 
eines schon früher total gelähmten Nerven keine weiteren Verände- 
rungen in dessen Innervationsgebiete auftreten? 

Die klinische Beobachtung hat die oft genug betonte und allgemein 
bestätigte Thatsache ergeben, dass die Stimmbänder im Beginne einer 
Recurrenslihmung in Adductionslihmung verharren, gleichwie bei unseren 
Thierversuchen. 

In dem von Ruault beschriebenen Falle zeigte es sich aber, dass an 
dieser Stellung selbst die zu therapeutischen Zwecken vorgenommene Nerven- 
resection nichts mehr zu ändern vermochte. Ist das nicht ein hinläng- 
licher Beweis, dass die ursprüngliche Adduetionsstellung nicht die Folge 
einer partiellen, sondern, wie bei unseren experimentellen Eingriffen, 
schon der Ausdruck einer totalen Recurrenslilimung gewesen ist? 

Diesen so naheliegenden Gedanken, dass die Recurrensdurchschneidung 
in diesem Falle auf die Stimmbandstellung nur deshalb keinen weiteren 
Effect gehabt hat, weil dieser Nerv schon früher total paralytisch war, 
liess aber natürlich die allgemein anerkannte Lehre von der „Posticus- 
lähmung“ gar nicht aufkommen. 

Charakteristisch ist in diesem Falle auch der Sectionsbefund. Trotz- 
dem die Lähmungserscheinungen schon längere Zeit vor der Operation 
bestanden haben, trotzdem nach der Recurrensdurehschneidung mehr als 
3 Wochen verstrichen sind, heisst es dennoch: „les muscles avaient leur 
volume et leur aspect physiologique“. Nicht immer enthalten demnach, 
wie wir sehen, die necroskopischen Befunde unumstössliche Wahrheiten. 

Ob aber die Vermuthung Ruault’s, dass es sich in diesem Falle um 
eine Innervationsanomalie handelte, oder die Meinung Burger’s, dass es 
eine hochgradige seeundäre Contractur der Adductoren gewesen ist, die 
das Stimmband verhinderte, die Adductionsstellung zu verlassen, Anrecht 
auf Beachtung haben, wollen wir an dieser Stelle nicht weiter discutiren. 

Nach der Schilderung der unmittelbaren Folge einer Recurrenslähmung 
wollen wir uns nun mit jenen Veränderungen beschäftigen, die im weiteren 
Verlaufe des Processes im Kehlkopfe auftreten. 


XI. Erklärung des Kehlkopfbefundes im weiteren Verlaufe der 
Recurrenslähmung. 


Die vehementen Erscheinungen, wie sie nach plötzlich entstandenen 
doppelseitigen Recurrenslähmungen auftreten, werden, wenn sie nicht sofort 
zum Erstiekungstode führten, in der Regel sehr bald, auch ohne voraus- 
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gehende Tracheotomie, einem ruhigeren Bilde Platz machen, wenn es auch 
niemals zur freien Athmung kommt. 

Die Erklärung dieser Erscheinung ergiebt sieh aus dem weiteren Ver- 
halten der besprochenen für die Verengerung der Stimmritze nach Recur- 
rensdurchschneidung massgebenden Factoren. Die das Zusammenschlagen 
der Stimmbänder bewirkende Saugkraft der Inspirationsbewegung wirkt in 
dem genannten Sinne nur, wenn sie eine gewisse Grösse überschreitet. 

Ein sachtes und vorsichtiges Einziehen der Luft lässt, wie man sich bei 
obigem Versuche am todten Keblkopf leicht überzeugen kann, die Stimm- 
bänder nahezu in Ruhe. Sei es nun, dass sich die Erregbarkeit des Athem- 
Centrums dem dyspnoischen Reiz gegenüber allmälig vermindert, die Re- 
spirationsmuskeln ermüden oder, was wohl das Wahrscheinlichste ist, dass 
das Thier allmählig lernt, eine hinlängliche Luftquantität ohne zu starke 
Steigerung des negativen Druckes einzusaugen, z. B. durch länger wir- 
kende Inspirationen, es wird nicht mehr das alte vehemente Gegeneinander- 
schlagen der Stimmbänder bei jeder Inspiration eintreten. 

Dabei wird noch wesentlich in Betracht kommen, dass, während früher 
die rhythmischen Athemimpulse des M. ericothyreoideus bei jeder Exspira- 
tion dem Luftstrom eine Hemmung entgegensetzten, auch dieses Hinderniss 
in Folge der Ermüdung des Muskels, oder durch ein instinctives Erlernen 
zweckentsprechender Athemimpulse allmälig vermindert wird. 

Für die Richtigkeit dieser Deutung spricht das noch später zu schil- 
dernde Verhalten dieser Thiere, Monate nach der Operation, welches zeigt, 
dass jedwede Aufregung die Stenosenbeschwerden von neuem hervorruft, 
also die eingetretene Regulirung den automatischen Impulsen gegenüber 
nicht Stand hält. 

Nun haben wir eine etwas weitere Stimmritze vor uns, begrenzt von 
Stimmbändern, welche zwar weit weniger, aber doch noch bis zu einen 
gewissen Grade gespannt und addueirt sind. Ein Zustand, den wir übri- 
gens auch im Momente der Durchschneidung der Nn. recurrentes vor uns 
haben, wenn wir das Thier tief narkotisiren und die Reflexerregbarkeit 
stark herabsetzen. 

Die Athmung ist dabei nur bei der absoluten Ruhe relativ befriedi- 
gend, bei der geringsten Aufregung oder körperlichen Anstrengung, treten 
deutliche Stenosengeräusche und Dyspnoe auf. 

Wagner giebt an, dass dieser Cebergang von der maximalen Adduc- 
tionsstellung zu der geschilderten Erweiterung der Stimmritze bei Katzen 
und Hunden in zwei bis sechs Tagen erfolgt, und nennt diesen Zustand 
der Glottis, da er nicht in allen Punkten der eigentlichen Cadaverstellung 
entspricht, und nach seinem Dafürhalten eine Uebergangsform zu derselben 
darstellt, primäre oder Pseudocadaverstellung der Stimmbänder. 

Wir wollen zu dieser Darstellung Wagner’s noch Einiges hinzufügen. 

Die maximale Adduction der Stimmbänder lässt bisweilen zweifellos 
schon recht frühe nach. — Die Zeitdauer, innerhalb welcher diese Ver- 
änderung vor sich geht, wird von gewissen Factoren, von denen bereits 
die Rede war, wie das Alter des Thieres, das Volumen des Kehlkopfes, 
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die relative Grösse der Glottis respiratoria abhängen, und kann zwischen 
einigen Stunden und einigen Tagen schwanken. 

Mit der Bezeichnung Cadaverstellung sind jedoch gewisse Begriffe und 
Vorstellungen verknüpft. — Diese aber sind sicherlich nicht identisch mit 
einer Stimmbandposition, bei welcher es sich noch immer um einen ge- 
wissen Grad von Spannung und Adduetion handelt. — Wozu also für 
einen sonst ganz richtig gedeuteten Zustand eine Bezeichnung, wenn auch 
mit charakterisirender Einschränkung wählen, die ohnehin schon Confusion 
genug angerichtet hat. 

Wir haben einfach zu constatiren, dass die hochgradige Spannung und 
Adduction der Stimmbänder, welche nach Recurrenslähmung auftritt, bald, 
jedenfalls nach wenigen Tagen, bedeutend nachlässt und dass dann nur ein 
mässiger Grad von Adduction und Spannung besteht. 

Dieser Glottisbefund ist aber keineswegs ein Dauerzustand und 
nicht eine Uebergangsform zur eigentlichen Cadaverstellung, wie 
dies Wagner angenommen hat. 

Ich habe Thiere über ein Jahr am Leben gelassen und ich konnte 
noch viele Monate bindurch beobachten, dass, so oft das Thier in Folge 
von Angst oder Schmerz in Aufregung kam, die Stimmbänder sofort wieder 
hochgradig adducirt wurden. 

Dieselben Factoren, welche unmittelbar nach der Nervendurchschnei- 
dung sich geltend machen, treten später unter den geschilderten Umständen 
wieder in Action. 

Mit der vermehrten Palpitation des Herzens tritt das Bedürfniss nach 
einer tiefen Inspiration auf. Dieses Bedürfniss wird durch das Versagen 
der Mm. postici nur mangelhaft befriedigt, es sinkt daher rapid der intra- 
pulmonale Druck. Die Saugkraft desselben, sowie die erhöhten Con- 
tractionen der Mm. cricothyreoidei führen neuerdings zu einer hochgradigen 
Stimmbandadduction. 

Hat sich das Thier wieder beruhigt, dann kehren alle Erscheinungen 
in das frühere Stadium zurück, die Glottis wird weiter, die Athmung 
etwas freier. 

Dieser Uebergang von einem niedrigeren in einen höheren Grad der 
Adductionsstellung der Stimmbänder bei jeder Aufregung und körperlichen 
Anstrengung tritt im Verlaufe der Zeit allerdings immer schwächer und 
schwächer auf. Aber auch andere Symptome, welche in Folge des Ein- 
griffes mit grosser Entschiedenheit sich geltend machen, schwinden all- 
miilig, um neuen Veränderungen Platz zu machen. 

Am auffallendsten sind die Folgezustände, welche durch das Nach- 
lassen der functionellen Energie der Mm. cricothyreoidei bedingt sind. 

Die Annäherung der Stimmbänder, welche theils durch die Saugkraft 
des intrapulmonalen Druckes, theils durch die Contraction der erwähnten 
Muskeln bedingt war, hat, wie wir bereits hervorgehoben haben, wesent- 
lich nachgelassen. Gleichzeitig aber wird auch das Spiel der Stimmband- 
dehnung, der Zug der Aryknorpel von vorne nach rückwärts auf ein Mini- 


M. Grossmann, Zur Lehre von der Posticuslihmung. 353 


mum reducirt. Die Giesbeckenknorpel, welche im Beginne weit nach 
rückwärts gestellt waren, und die etwas in die Länge gezogene Glottis im 
vollen Umfange überblicken liessen, sind jetzt der Epiglottis genähert und 
so weit nach vorne geneigt, dass die Stimmritze zum Theil gedeckt ist. 

In diesem Stadium treten sehr bald markante Veränderungen auch in 
der Configuration der Stimmbänder auf, welche nunmehr durch die vorge- 
schrittene fettige Degeneration und Atrophie der gelähmten Muskeln be- 
dingt sind. Der freie Rand derselben verläuft nicht mehr geradlinig, son- 
dern zeigt eine Excavation, einen bogenförmigen Verlauf. 

Im Beginne des Processes werden sämmtliche vom N. recurrens inner- 
virten und nach seiner Durchschneidung gelähmten Muskeln durch die 
Contractionen der Mm. cricothyrevidei passiv bewegt, am wenigsten aber 
der in seiner ganzen Ausdehnung festgewachsene M. cricoarytaenoideus 
posticus. Wenn es nun richtig ist, dass der Degenerationsprocess gelähmter 
Muskeln durch Massage und passive Bewegungen verzögert werden kann, 
wie dies ja allgemein angenommen wird, dann ist zu erwarten, dass die- 
jenigen Muskeln, welche nach der Recurrenslähmung von diesen passiven 
Bewegungen am ausgiebigsten profitiren, der fettigen Degeneration auch am 
längsten widerstehen werden. Gewisse Unterschiede im Grade der degene- 
rativen Veränderungen sind also bei der fraglichen Muskelgruppe von 
vorneherein wahrscheinlich, obgleich die Lähmung nach einer Nervendurch- 
schneidung bei allen zweifellos gleichzeitig aufgetreten ist. 

Aus dem graduellen Unterschiede in der Degeneration allein lässt sieh 
also schon aus dem angeführten Grunde und, wenn wir von den ander- 
weitigen biologischen und functionellen Verhältnissen, die hier bei jedem 
einzelnen Muskel noch besonders in Betracht kommen, ganz absehen, 
sicherlich nicht ein Schluss auf die Lähmungsdauer ziehen. 

Unter allen Kehlkopfmuskeln ist es bloss der Stimmbandmuskel, bei 
welchem wir die Erscheinungen der Atrophie und Degeneration schon in 
vivo erkennen können. Der bogenförmige Verlauf ist nicht zu übersehen 
und aus dem Grade der Excavation können wir auch auf den Grad der 
Entartung und auf die Dauer des Processes Schlüsse ziehen. 

Ueber den anatomisch-histologischen Zustand der anderen Kehlkopf- 
muskeln sind wir derzeit wenigstens noch nicht in der Lage, uns auf 
laryngoskopischem Wege Aufschluss zu verschaffen. — So ist es erklärlich, 
dass Semon, Burger u. A. sich der Meinung hingeben konnten, dass der 
Posticuslähmung in der Regel die Paralyse des Stimmbandmuskels folgt. 
Sie haben eben nur die Symptome dieser letzteren Erscheinung gesehen; 
der Zustand der anderen Muskeln machte sich aber in keiner Weise be- 
merkbar. 

Es wurde hervorgehoben, dass die Contractionen des M. cricothyreoi- 
deus einen entscheidenden Einfluss haben nicht allein auf die Stimmband- 
stellung, sondern auch auf die Entwickelung des Degeneratjonsprocesses in 
den vom gelihmten N. recurrens innervirten Muskeln. 

Es wurde aber auch constatirt, dass die Intensität dieser Contractionen 
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nach einer bestimmten Zeit beträchtlich abnimmt, und im weiteren Ver- 
laufe auf ein Minimum herabsinkt. 

Nachdem nun die Function des M. cricothyreoideus auf das klinische 
Bild der Recurrenslähmung von so dominirendem Einflusse ist, müssen wir 
wohl auch die Ursachen prüfen, die der fortschreitenden Abnahme seiner 
functionellen Energie während des ganzen Processes zu Grunde liegt. 

Man muss zunächst den angeführten Thatsachen entsprechend zugeben, 
dass der reflectorische, instinctive oder willkürliche Reiz, welcher nach 
einer Recurrensparalyse den von allen anderen Kehlkopfmuskeln losge- 
lösten M. cricothyreoideus zu Contractionen anregt, allmälig nachlässt. 
Man konnte dabei an jenes oben erwähnte instinctive Nachlassen des Tonus 
oder an Ermüdung denken. 

Diese Erklärung wäre aber für sich allein nicht hinreichend, um die 
allmälig fortschreitende Funetionsabnahme eines Muskels zu deuten, dessen 
motorische Innervation in voller Integrität geblieben ist. 

Der ermüdete Muskel kann nach einer entsprechenden Rubepause seine 
Reflexerregbarkeit und volle Funetionsfähigkeit wieder erlangen. — Seine 
vermehrte Thätigkeit liess eher eine Zu- als eine Abnahme seiner Lei- 
stungsfähigkeit erwarten. 

Hier muss man noch ein anderes Moment in’s Auge fassen, welches 
bisher in der Physiologie des Kehlkopfs noch gar keine Beachtung gefun- 
den hat. Es ist der Einfluss der synergischen Function der 
Larynxmuskeln. 

Die Arbeit des M. cricothyreoideus wird sicherlich eine ganz andere 
sein, insolange die vom N. recurrens innervirte Muskelgruppe intact ist, 
als wenn er nur ganz allein, ohne jedweden Antagonisten, also ohne Wi- 
derstand functionirt. Es ist also sehr wohl denkbar, dass dieser Muskel, 
weil er nicht mehr in der normalen Weise vom Centrum aus angeregt 
wird, oder weil er im Falle der Erregung nicht mehr dem normalen anta- 
gonistischen Widerstande begegnet, und wahrscheinlich aus beiden Ursachen 
dem Schicksale verfällt, dem alle Muskeln entgegengehen, die in ähnliche 
Lage versetzt wird. Er wird nach und nach atrophiren. 

Darin liegt es also, dass die Contractionen dieses Muskels allmälig 
nachlassen und schliesslich fast ganz ausbleiben und so erklärt es sich, 
dass man bei Recurrensläihmung auch den M. cricothyreoideus atrophirt 
findet, wie dies schon Türck gesehen und ich selbst, sowie viele Andere, 
wiederholt beobachtet haben. — 

Nicht eine Innervationsanomalie, nicht eine Doppelinnervation vom N. 
laryngeus superior und inferior liegt diesem Befunde im M. cricothyreoi- 
deus nach Recurrenslähnung zu Grunde, sondern zweifellos eine Inacti- 
vitätsatrophie. 

Auch wäre es ganz unrichtig, diesen Befund als einen exceptionellen 
zu betrachten. Mit der Lähmung aller vom N. laryngeus inferior inner- 
virten Kehlkopfmuskeln, ist auch die fortschreitende Atrophie des M. erico- 
thyreoideus, trotzdem seine motorische Innervation keinen direeten Schaden 
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erlitten hat, nicht mehr aufzuhalten, und sie wird in allen Fällen, wo der 
Process eine gewisse Zeit bestanden hat, sicherlich nachzuweisen sein. — 
Ich bin von Prof. Sig. Exner autorisirt, mitzutheilen, dass sich seiner 
heutigen Anschauung nach manche der Degenerationen, die er seiner Zeit 
an Kehlkopfmuskeln nach Nervendurehschneidungen gefunden hat!), in der 
von mir hier geschilderten Weise erklären. Die Lähmung eines Muskels 
bewirkt eben auch eine Sistirung gewisser Functionen seines Antagonisten. 
Am auffallendsten ist wohl die seinerzeit von Exner demonstrirte That- 
sache, dass nach Durchschneidung der, die Mm. ericothyreoidei innerviren- 
den Nerven auch der M. thyreo-arytaenoideus internus degenerirt. Letzterer 
ist eben der exquisiteste Antagonist des ersteren. 

Eine ausführlichere Besprechung dieser Verhältnisse behalte ich mir 
übrigens, wie ich schon einmal angedeutet habe, für eine nächste Gelegen- 
heit vor. 

Auf die Stimmbandstellung, wie wir sie nach lange bestehender Re- 
currenslihmung zu beobachten pflegen, nehmen zweifellos auch jene Ver- 
änderungen einen Einfluss, welche das Crico-arytaenoidalgelenk in Folge 
der Paralyse im Verlaufe der Zeit erleidet. 

Allerdings fehlen zur Stunde noch genaue anatomisch-mikroskopische 
Untersuchungen, die uns über die Natur und den Grad dieser Veränderun- 
gen Auskunft zu geben geeignet wären. Wir können vorläufig nur per 
analogiam annehmen, dass in diesem Gelenke, gleichwie bei allen anderen, 
in Folge einer andauernden Unbeweglichkeit ein gewisser Grad von Anchy- 
lose sich entwickeln wird. — 

Diese Veränderungen im Gelenke werden nun, wenn sie thatsächlich 
bestehen, wesentlich dazu beitragen, dass der Processus vocalis, während 
der freie Rand des Stimmbandes durch den Degenerationsprocess eine 
immer mehr zunehmende Excavation zeigt, in der Adductionsstellung 
fixirt bleibt. 

Unbegreiflich ist es aber, dass man diesen Zustand des Stimmbandes 
als Cadaverstellung bezeichnete. 

Hat man die Stimmbänder in der Leiche, wenn dieselben in vivo 
keiner weiteren Krankheit unterlegen sind, je mit excavirten, bogenförmi- 
gen Rändern gesehen? 

Unpassender kounte also eine Bezeichnung kaum mehr gewählt werden. 

Und doch wird allgemein von einem Uebergange aus der Adductions- 
resp. Medianstellung in die Cadaverstellung gesprochen. — 

Wir haben gesehen, dass auf die Stimmbandstellung nicht allein die 
vom N. recurrens innervirten Muskeln, sondern auch der vom N. laryngeus 
superior versorgte M. cricothyreoideus, weiters die Saugkraft des intra- 
pulmonalen Druckes und die Function einzelner Pharynx- und Halsmuskeln 
von Einfluss sind. 


1) S. Exner, Innervation des Kehlkopfes. Sitzb. der Wiener Akad. der 
Wiss. Bd. LXXXIX. Ill. Abth. 1854. 
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Sollte nun das Stimmband eine der Cadaverstellung entsprechende 
Position einnehmen, dann müssen selbstverständlich alle diese Factoren, 
und zwar gleichzeitig ausser Kraft gesetzt werden. — 

Ist ein solcher Fall je beobachtet worden? 

Und wenn alle diese Umstände auch zusammentreffen würden, wie 
lange wäre das eigentliche und wahre Bild der Cadaverstellung zu sehen? 
Doch nur so lange bis nicht die Spuren des Degenerationsvorganges, wel- 
cher nach Ausschaltung beider Nervenpaare noch rascher auftreten würde, 
sich bemerkbar machten. Was man Cadaverstellung oder Stellung des 
Stimmbandes überhaupt nennt, ist nicht nur bedingt durch die Lage der 
Gelenksflächen gegeneinander, sondern auch durch die Substanz des Stimme 
bandes und seiner muskulösen Masse. Schwindet letztere, so ändert sich 
auch das Bild der Stimmritze, das man als charakteristisch für die Cada- 
verstellung betrachtet. 

Man discutirte: wie und wann der Uebergang aus der Medianstellung 
in die Cadaverstellung erfolge, während die Frage weit näher lag: ob wir 
eine Cadaverstellung der Stinnmbänder klinisch überhaupt je gesehen haben? 

Die Antwort auf diese Frage kann kaum anders lauten als: Niemals. 

Für die Richtigkeit dieser Anschauung haben wir nicht allein die so- 
eben angeführten Gründe geltend zu machen, sondern wir sind auch in der 
Lage uns auf die Aussage eines massgebenden Zeugen zu berufen. 

Der Prosector vermag in jedem Falle zu sagen, welches Stimmband 
in vivo paralytisch war, wenn nur der Process nicht all’ zu kurze Zeit 
vor dem Tode aufgetreten ist. — Am Sectionstische aber muss doch wohl 
auch das ehemals gesunde Stimmband in der Cadaverstellung stehen, und 
wenn das früher gelähmte Stimmband schon während des Lebens dieselbe 
Position innegehabt hätte, dann müsste doch post mortem zwischen beiden 
jeder Unterschied schwinden. 

Das ist aber nicht der Fall. 

Das schon früher paralytische Stimmband zeigt unverwischbare, cha- 
racteristische Veränderungen, welche ein Verwechseln mit dem ehemals 
normalen, selbst nach vielen Monaten noch am Spirituspräparate ganz un- 
möglich machen. — 

Ist nun das in vivo gelähmte Stimmband selbst noch nach dem Tode 
in Configuration und Lage ganz verschieden von jenem, welches nunmehr 
thatsächlich in Cadaverstellung steht, wie können wir dann den Zustand 
des paralytischen Stimmbandes klinisch als Cadaverstellung bezeichnen? 

Wagner gebührt das unbestreitbare Verdienst auf den Einfluss des 
M. crico-thyreoideus auf die Stimmbandstellung nach Recurrenslähmung, 
den allerdings eine Reihe von hervorragenden Autoren schon lange vor 
ihm deutlich genug angegeben, neuerdings hingewißsen zu haben. 

Diese verdienstvolle Leistung wurde aber von Wagner selbst wieder 
zu nichte gemacht. War ja auch er von der allgemein herrschenden 
Meinung erfüllt, dass bei totaler Recurrenslähmung das Stimmband in 
Cadaverstellung zu stehen habe. 
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Kaum dass er betont und experimentell nachgewiesen hat, dass nach 
Durchschneidung des N. recurrens Adductions- resp. Medianstellung auf- 
tritt, sucht er schon!) nach Aufklärungen wie und wann diese nach to- 
taler Lähmung unmittelbar auftretende Stimmbandstellung, schliesslich in 
die Cadaverstellung übergehe, die er ebenso wie alle Anderen als ein 
selbstverständliches und unausweichliches Endergebniss erwartet hat. 

Seine Betrachtungen aber über den Uebergang aus der Medianstellung 
in die Cadaverstellung, seine Auffassung vom Ligamentum triquetrum, dem 
er bei diesem Vorgange eine besondere Rolle vindicirt, haben die Klärung 
der Frage nicht nur gefördert, sondern haben weit eher zur Discreditirung 
auch der sonst ganz richtigen Angaben über den M. crico-thyreoideus bei- 
getragen. — 

Die anderen Factoren, welche hier ausser dem M. crico-thyreoideus 
auf die Stimmbandposition noch von Einfluss sind, hat er theils nur sehr 
flüchtig, zumeist aber gar nicht gewürdigt. — 

Sein Vorschlag, die erste nach wenigen Tagen eintretende Erweiterung 
der Glottis, als einleitende, als primäre Cadaverstellung der Stimm- 
bänder zu bezeichnen, würde zu den alten Irrthümern nur noch neue 
Confusionen hinzufügen. Wir haben gesehen, dass diese Zustände weit 
entfernt sind, mit jenem der wirklichen Cadaverstellung identisch zu sein. 

Wir müssen hier noch auf eine Behauptung zurückkommen, der wir 
bei einzelnen Vertretern der Lehre von der primären Postieuslähmung be- 
gegnet sind. 

Es wird darauf hingewiesen, dass man klinisch sowohl wie im Thier- 
versuche bei vollständigem Versagen der Stimmritzenöffner noch eine in- 
spiratorische Glottisverengerung beobachten könne. — 

Krause meint, dass es sich hiebei um eine abnorme Mitbewegung 
der in Contractur befindlichen Mnskeln handle, während Rosenbach, 
dessen Anschauung auch Berger theilt, von einem Motus perversus 
spricht. Das inspiratorische Zusammentreten der Stimmbänder in Fällen 
von Posticuslähmung ist nach dieser Auffassung die Folge „einer rhythmi- 
schen, perversen Innervation derselben durch Leitung des innervirenden 
Impulses nur in einer Richtung und zwar zu der nicht gelähmten Muskel- 
gruppe.“ 

Wir haben dem gegenüber nur hervorzuheben, dass man nach Durch- 
schneidung nicht allein des N. recurrens, sondern auch noch des N. laryn- 
geus superior zuweilen eine energische Annäherung der Stimmbänder in 
der Phase der Inspiration (vide 8. Vers. der II. Reihe) sehen kann. Bei 
Aufregung des Thieres und Steigerung der Athemnoth, kann es auch 
unter diesen Umständep selbst bis zum inspiratorischen Glottisverschluss 
kommen. — E 


1) Wagner, Der Uebergang der Stimmbänder von der Medianstellung zur 
Cadaverstellung bei Recurrenslähmung. Virch. Arch. f. path. Anat. Bd. 126. 1891. 
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Eröffnet man in solchen Fällen die Trachea, dann hört dieses Spiel 
der inspiratorischen Adduction sofort auf. 

Diese Beobachtung bedarf wohl kaum einer weiteren Erläuterung. 

Siimmtliche Larynxnerven sind durchschnitten, eine active Betheiligung 
der Kehlkopfmuskeln, ist also von vornherein ausgeschlossen, von einem 
Motus perversus kann keine Rede sein. 

Das Verschwinden dieser inspiratorischen Adduction nach Eröffnung 
der Trachea hingegen, lehrt klar und deutlich, dass hier einzig und allein 
die Saugkraft des sinkenden intrapulmonalen Druckes in Betracht kommt. 


XII. Schlussbetrachtungen. 


Und so finden wir in der Lehre von der „primären Posticuslahmung“ 
kaum einen Satz, der einer eingehenderen Prüfung Stand zu halten vermag. 

Zweifellos richtig ist bloss die Angabe, dass bei organischen Erkran- 
kungen des N. recurrens, — sei es in seinem peripheren Verlaufe, oder aber an 
seinem centralen Ursprunge — das Stimmband im Beginne des Processes 
stets in Adductionsstellung steht. 

Ganz dieselbe Stimmbandstellung und mit derselben ausnahmslosen 
Regelmässigkeit haben wir aber auch, wenn wir im Experimente den N. 
recurrens durchschneiden und somit die Bedingungen einer totalen Lähmung 
schaffen. 

Ist unter solehen Umständen, wo die klinische Erfahrung, soweit sie 
auf diesem Gebiete zur Verfügung steht, mit dem experimentellen Ergebniss 
sich so vollständig deckt, noch ein besonderer und zwingender Grund für 
die Annahme vorhanden, dass die Adductionsstellung beim Menschen nicht 
einer totalen, sondern bloss einer partiellen Nervenlähmung entspricht. 

Zeigt sich etwa im weiteren Verlaufe des klinisch-pathologischen Pro- 
cesses einerseits, und der experimental-physiologischen Beobachtung anderer- 
seits irgend eine abweichende Erscheinung, ein unverkennbarer Unter- 
schied? 

Uns ist nicht die geringste Spur einer solchen Differenz aufgefallen. 

Die vorgefasste Meinung, dass das Stimmband nach totaler Recurrens- 
lähmung in Cadaverstellung verharre, liess das richtige Verständniss der 
auf diesem Gebiete auftauchenden Erscheinungen nicht aufkommen. — 

Für die constante Adductionsstellung, die man blos als den Ausdruck 
einer partiellen nicht aber einer totalen Lähmung gelten lassen wollte, 
musste nun eine andere Erklärung gesucht werden. 

So tauchten nun die verschiedenen Hypothesen auf, die alle, nachdem 
sie die eigentliche und wahre Ursache von vornherein negirten, nur auf 
Irrwege gerathen konnten. 

Erst hiess es: es handle sich um eine isolirte, primäre Posticusläh- 
mung. Bald sah man aber ein, dass diese Annahme in dieser Formulirung 
nicht ausreicht, man müsste ja sonst das fortgesetzte Spiel der intacten 
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Adductoren noch beobachten können. Nun kam die weitere Hypothese, 
dass es sich nicht um eine Lähmung, sondern um einen Krampf handle. 

Nicht Krampf meint die andere Partei, sondern thatsächlich eine 
primäre Posticuslihmung ist im Spiele, der eine secundäre Contractur der 
Adductoren folgt. — In welchem Zeitraume sich eine solche Contractur 
entwickelt, und ob nach der Posticuslihmung der progressive Process im 
Nerven- und Muskelapparate jedesmal stille steht, bis die Contractur in 
den Antagonisten zur Entwicklung gekommen ist; ob nicht in gewissen 
Fällen, wenn etwa eine maligne Neubildung den N. recurrens comprimirt, 
die totale Lähmung aller von ihm versorgten Muskeln denn doch rascher 
eintreten, als sich eine solebe Contractur entwickeln könne: mit einem 
Worte, ob im Verlaufe der verschiedenartigen Fälle diese beiden Processe 
stets nach einander und auch in derselben Reihenfölge, nicht aber auch 
nebeneinander verlaufen und im Ergebnisse zu verschiedenen Combinationen 
führen könnten etc. ete. —, darüber wird kein Wort erwähnt. 

Die Adductionsstellung, als das Ergebniss einer isolirten primären 
Posticuslilmung ist jedoch, wie wir schon betont haben, nur dann denkbar, 
wenn die supponirte secundiire Contractur der Adductoren sich bereits ent- 
wickelt und hinzugesellt hat. — 

Ehe aber dieses Ereigniss eintritt, müsste doch selbstverständlich ein 
Zustand bestehen, bei welchem bloss das Versagen der Glottisöffner nach- 
weisbar ist, die Adduetoren hingegen, die vorläufig weder von der Paralyse, 
noch von der secundären Contractur ereilt sind, müssten prompt functioniren. 

Dieser Zustand war aber nie beobachtet worden, und es hiess nun, 
dieses constante Uebersehen aufzuklären. 

Auch über diese Schwierigkeit ist man bald hinweggekommen. Man 
fügte eben zu der bereits aufgestellten Reihe von Hypothesen eine neue 
hinzu. Es handelt sich um ein Latenzstadium, so meinte man, bei welchem 
nicht allein die Stimmbildung, sondern auch die Athmung intact bleibt. 
Ein Stadium also, welches sich weder dem Kranken, noch dem Arzte be- 
merkbar macht. — 

Mit solchen Hypothesen hat sich die Lehre von der „primären Posticus- 
lähmung“ abgefunden und doch sollte man glauben, dass, wer Gesetze 
formuliren will, sich mit Meinungen und Annahmen allein, und mögen 
diese die Wahrheit noch so täuschend wiedergeben, nicht begnügen dürfe. 

Hier heisst es, mit eigenen Augen vorerst prüfen, ob auch die einzelnen 
Behauptungen festbegründet sind, wenn man nicht in Gefahr kommen 
will, dass der nächste Wind, der um die Ecke weht, den schlecht fundirten 
Bau hinwegfegt. — 

Immer wieder drängt sich uns die Frage auf: wie war es unter diesen 
Umständen möglich, dass das „Semon’sche Gesetz“ sich dennoch eine fast 
allgemeine Anerkennung verschaffen konnte? — 

Die siegreich triumphirende Gewalt der Wahrheit ist es nicht gewesen, 
und so dürfte dieser Erfolg nur durch den tiefen Eindruck erzielt worden 
sein, den der unermüdliche Eifer, die hingebungsvolle wissenschaftliche 
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Begeisterung, die glänzende Interpretation der eigenen Ueberzeugung, mit 
der Semon seine Lehre vertrat, auf uns Alle ausgeübt hat. 

Die Arbeit Semon’s bleibt auch dann noch eine hervorragende, ver- 
dienstvolle wissenschaftliche Leistung, wenn wir seine Schlussfolgerungen 
als unhaltbar erklären. — 

Wohl stand sie in einer Richtung dem weiteren Ausbaue der Lehre 
von der Innervation des Kehlkopfes hindernd im Wege. Sie gab aber 
andererseits eine unerschöpfliche Anregung zur Erforschung einzelner Er- 
scheinungen, welche mit dieser Frage zusammenhängen. Sie hat den Beweis 
erbracht, dass eine ernste Arbeit nie ganz erfolglos bleibt, und unter allen 
Umständen ihre segensreichen Früchte trägt. 


XXVI. 


Die intralaryngeale Behandlung des Kehlkopf- 
krebses. 


Von 
Prof. B. Fränkel, Geh. Medicinalrath in Berlin. 


Es erscheint mir an der Zeit zu seii, wiederum die intralaryngeale 
Behandlung des Larynxkrebses zu besprechen. Ich beginne mit einer Zu- 
sammenstellung derjenigen Fälle, in welchen ich diese Methode ange- 
wandt habe. 


11). Auf Empfehlung des Herrn Geh. Rath Virchow kam im September 1881 
das Mitglied des Reichstages Herr Prof. Julius Wiggers aus Rostock vollkom- 
men heiser in meine Sprechstunde. Er hatte an seinem rechten Stimmbande eine 
bohnengrosse Geschwulst. Dieselbe bedeckte die obere Fläche des Stimmbandes, 
so dass nur das vordere und hintere Viertel frei blieb und ragte mehr als 2 mm 
weit über den freien Stimmbandrand hinaus in das Lumen der Glottis hinein. 
Die Untersuchung und Operation bot besondere Schwierigkeiten, weil Herr Wig- 
gers, dessen Namen ich übrigens mit seiner ausdrücklichen Erlaubniss nenne, 
seine Zunge nicht über die langen und scharfen Schneidezähne vorstrecken konnte, 
ohne sie erheblich zu verletzen. Bei dem energischen Manne gelang es aber bald, 
auch mit hinter den Schneidezähnen befindlicher Zunge weiter zu kommen. Ich 
vermied es, die Schneidezähne auszuziehen, da Herr Wiggers es binnen Kurzem 
lernte, die Zunge mit einem Spatel selbst zu deprimiren. Am 17. Septbr. 1881 
konnte ich den Tumor mit der Schlinge fassen und radical entfernen. Den Boden 
ätzte ich nachträglich mit dem Galvanokauter. 

Der Tumor, welchen ich auf dem Chirurgentag demonstrirte, war durch den 
Alkohol, in welchem er aufbewahrt ist, geschrumpft und an seiner Ansatzfläche 
erheblich verkleinert, weil ich von hier Stücke für mikroskopische Präparate ent- 
nommen hatte. Trotzdem ist er noch immer bohnengross. An seiner Oberfläche 
zeigt er eine höckerige Beschaffenheit, die ihm ein den Papillomen ähnliches An- 
sehen verleiht. Die Betrachtung mikroskopischer Schnitte reicht aus, um die Ge- 
wissheit zu geben, dass es sich um ein Cancroid handelt; denn dieselben zeigen 
epitheliale Nester und Perlen in so charakteristischer Weise, dass jeder Zweifel an 
der Natur der Geschwulst ausgeschlossen wird. 


1) Ueber diese Beobachtung sprach ich am 9. April 1886 auf dem 15. Con- 
gress der deutschen Gesellschaft für Chirurgie und veröffentlichte den Vortrag in 
Langenbeck’s Archiv. Bd. XXXIV. Heft 2. 
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Trotz der gelungenen Operation stellte sich ein Recidiv ein. Nach Jahres- 
frist — am 15. September 1882 — musste ich eine erbsengrosse Geschwulst ent- 
fernen, die am vorderen Ende, wo der Tumor gesessen hatte, also an der Grenze 
des vorderen und mittleren Viertels dem rechten Stimmband aufsass. Wiederum 
cauterisirte ich mit dem Galvanokauter. Ein zweites bohnengrosses, ebenfalls 
locales Recidiv musste ich im Sommer — am 31. Mai — 1853 auf dieselbe Weise 
entfernen. Doch gelang es nur stückweise den Tumor herauszubringen. Wiederum 
wandte ich den Galvanokauter an. 

Im Februar 1554 hatte sich ein neues, drittes Recidiv gebildet, welches 
viel breiter aufsass und einen blassröthlichen Tumor darstellte, der die vordere 
Gegend des rechten Stimm- und Taschenbandes einnahm. Ueberdies hatte sich 
eine hühnereigrosse harte Drüse rechts unter dem Kopfnicker hinzugesellt. Es 
gelang mir wieder vermittelst Schlinge und Zange den Tumor zu entfernen, und 
hatte diesmal Herr Prof. Virchow die Freundlichkeit, die anatomische Unter- 
suchung herausgenommener Stücke vorzunehmen. Ich bin von ihm autorisirt, zu 
sagen, dass er dieselbe für ein Cancroid erklärte, welches eigenthümliche schlauch- 
förmige Concretionen verhornter Massen enthielt. 

Die Drüse wurde dann am 1. April 1884 von Herrn Prof. Madelung in 
Rostock exstirpirt. Der Schwiegersohn des Patienten, unser College A. Clarus 
in Leipzig hatte die Güte, mir am 17. April folgenden von Herrn Prof. Madelung 
als richtig befundenen Bericht über die Operation zuzusenden: „Die Operation ist 
eliicklich abgelaufen und hat einen überraschend schnellen Verlauf genommen. 
Es musste die Vena jugularis communis in ca. 5 cm Ausdehnung, ebenso von dem 
Ramus descendens nervi hypoglossi ein ca. 2 cm langes Stück resecirt werden. 
Drei bis vier erbsengrosse, anscheinend nicht veränderte, vom Haupttumor isolirte 
Lymphdrüsen wurden von dem hinter der Clavicula liegenden Theil der Vene ab- 
ahgelöst. Die Untersuchung der Geschwulst ergab als Resultat: Plattenepithel- 
krebs, stellenweise stark verhornt. Die Neubildung hat die Vene seitlich umwach- 
sen, adhärirt der Venenwand in grösserer Ausdehnung und erscheint stellenweise 
dem Durchbruch nahe. In den kleinen Drüsen auch schon beginnende Krebs- 
wucherung. Der Nerv zeigt mässige entzündliche Verdickung der Scheide, sonst 
keine Veränderung.“ | 

Trotz des erheblichen Eingriffes, den, wie vorstehender Bericht zeigt, die 
Exstirpation der Drüse darstellte, trat Heilung per primam ein und Dank der 
Sorgfalt, mit der Herr Prof. Madelung alles Verdächtige entfernt hatte, hat sich 
am Halse kein Recidiv ausgebildet. Die Untersuchung der Drüse aber be- 
stätigte die Diagnose auf Cancroid, welche die Untersuchung der exstir- 
pirten Geschwülste des Kehlkopfes ergeben hatte. Ich betone dieses ausdrücklich, 
um die Beobachtung in jeder Weise einwandsfrei zu machen. 

Es bildete sich jedoch wiederum, und zwar nach weit kürzerem Intervall 
als früher, ein Recidiv im Kehlkopf aus. Im Juni 1884 kam Herr Prof. Wiggers 
wieder zu mir, wiederum vollkommen aphonisch. Bei dem im Allgemeinen gün- 
stigen Resultate, welches ich bisher erzielt hatte, entschloss ich mich, im Einver- 
ständniss mit Herrn Collegen Clarus, nochmals, also zum 5. Male die intralaryn- 
gcale Entfernung zu versuchen. Nur verfuhr ich dabei diesmal insofern anders, 
als ich die Schlinge nicht mehr wie bei den früheren Operationen als schneidendes 
Instrament benutzte. Ich zog sie vielmehr nur so fest an, dass ich den dem 
rechten Stimm- und Taschenbande breit aufsitzenden Tumor damit ergriff und 
ihn abriss. In zwei Sitzungen gelang es mir, die Geschwulst funditus zu 
entfernen. Auch sah ich diesmal von der nachträglichen Anwendung der Galvano- 
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kaustik ab, weil ich inzwischen mehrfach den Eindruck gewonnen hatte, dass die 
Glühhitze nicht günstig auf Carcinome wirkt. 

Seitdem ist kein Recidiv eingetreten. Ich habe den Patienten wie- 
derholt gesehen und laryngoskopirt. Sein Kehlkopf ist frei von jeder Ge- 
schwulst. Er spricht mit lauter, klarer Stimme. Herr Prof. Madelung 
hat ihn im März 1886 untersucht und sowohl im Kehlkopf wie äusserlich am Halse 
durchaus gesund befunden. 

Auf meine betreffende Anfrage über sein jetziges Befinden habe ich von Herrn 
Prof. Wiggers unter dem 28. April 1897 folgende Antwort erhalten: „Dem in 
Ihrem Schreiben vom 26. d. M. ausgesprochenen Wunsche, über mein Befinden 
und besonders über meine Stimme von mir eine direete Mittheilung zu erhalten, 
entspreche ich mit um so grösserem Vergnügen, als ich melden kann, dass seit der 
Beendigung meiner Kur vor nahezu 13 Jahren ich mich eines ununterbrochenen 
Wohlbefindens in einem Maasse erfreue, wie es ein im 86. Lebensjahre stehender 
Mann es nicht besser wünschen kann. Von einem Rückfall in das Kehlkopfleiden 
ist seitdem nicht entfernt eine Spur aufgetreten. Ich erfreue mich vielmehr 
des unbehinderten Gebrauchs meiner Stimme, ganz wiein früherer 
Weise, wenn ich auch meinem Alter und zurückgezogenem Leben entsprechend 
davon in grösseren Versammlungen nicht mehr Gebrauch mache.‘ 

21). Bei dem 57 Jahre alten Buchhalter N. aus Posen exstirpirte ich im 
Juli 1587 einen bohnengrossen Tumor des rechten Stimmbandes, der eine hücke- 
rige Oberfläche und eingelagerte kreidige Massen zeigte, in mehreren dicht auf- 
einander folgenden Sitzungen bis tief in das Stimmbandgewebe hinein. Die Unter- 
suchung der exstirpirteu Stücke ergab Carcinoma keratoides. Ich habe von dem 
Patienten nichts wieder gehört und kann über den weiteren Verlauf keine Aus- 
Sagen machen. 

3. Der Schneidermeister W. aus Kyritz, der Zeit 67 Jahre alt, stellte sich 
mir am 1. October 1886 mit der Klage vor, dass er seit einem Jahre heiser sei. 
An seinem linken Stimmbande befand sich eine Geschwulst mit unregelmässig 
höckeriger Oberfläche, die aussah, wie das übrige, leicht geröthete Stimmband. 
Dieselbe reichte von der vorderen Commissur bis zur Mitte der Pars ligamentosa 
des Stimmbandes, bedeckte die Oberfläche desselben und drang ca. 8 mm tief in 
die subglottische Gegend nach unten vor. Ich exstirpirte dieselbe funditus in 
mehreren Sitzungen. Die Untersuchung exstirpirter Stücke zeigte ein Carcinoma 
simplex. Als ich den Patienten Mitte November wieder sah, war das Stimmband 
vollkommen frei von tumorartigen Bildungen, beide Stimmbänder aber gerithet, 
und in Folge dessen die Stimme leicht heiser. Ich bemerkte aber im subglottischen 
Raum vorn links eine linsengrosse Anschwellung, die von anscheinend gesunder 
Schleimhaut überzogen war. In Folge dieser Anschwellung ersuchte ich den Pat., 
sich mir häufig vorzustellen. Am 25. April 1888 konnte ich noch constatiren, 
dass die Anschwellung unterhalb des Stimmbandes nicht gewachsen war. Die 
Röthung der Stimmbänder hestand noch fort, die Stimme war belegt. Als jedoch 
der Patient am 28. December 1888, also 2 Jahre nach der ersten Operation, wie- 
der erschien, fiel sofort die Vermehrung seiner Heiserkeit auf, die auch der Pat. 
in den letzten Monaten bemerkt hatte. Die laryngoskopische Untersuchung zeigte, 


1) Die Fälle 2, 3, 4, 5, 6 sind in meiner Arbeit über den Kehlkopfkrebs 
(Deutsche med. Wochenschr. No. 1—6, auch als Monographie erschienen) bereits 
veröffentlicht worden, soweit dies der Zeit möglich war. Ich ergänze sie bis zum 
heutigen Tage — 10. Mai 1897. l 
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dass die subglottische Anschwellung erheblich zugenommen hatte. Nach oben 
war sie in das Stimmband vorgedrungen und auch noch hinten bis in das mitt- 
lere Dritttheil hinein gewachsen. Das linke Stimmband bewegte sich nur hinten, 
während es vorn angelöthet erschien. Ich habe nochmals von der Geschwulst, so- 
viel ich konnte, exstirpirt. Die Untersuchung der exstirpirten Stücke ergab wieder- 
um Carcinoma simplex. Der Pat. stellte sich mir darauf erst wieder am 27. Fe- 
bruar 89 vor. Der Tumor im Larynx war wiederum gewachsen. Fig. 1 giebt sein 
derzeitiges Aussehen in seinem Umfang am 27. Februar 89 wieder. Ich lehnte 
nunmehr die Fortsetzung der intralaryngealen Operationen als aussichtslos ab und 
suchte den Patienten auf jede Weise zu bewegen, sich durch eine äussere Opera- 
tion den Tumor entfernen zu lassen, aber vergebens. Der Patient stand unter dem 
Einfluss von Zeitungsartikeln, in welchen an die Krankheit des Kaisers Friedrich 


Fig. 1. 


angeknüpft und die Laryngofissur als eine nutzlose Operation dargestellt wurde. 
Er lehnte jeden äusseren Eingriff ab. Im Mai 1889 war aber der inzwischen ein- 
getretene Luftmangel so gross geworden, dass er auf mein Anrathen sich wenig- 
stens tracheotomiren liess, eine Operation, welche in der hiesigen Königl. chirur- 
gischen Universitätsklinik ausgeführt würde. Auch jetzt verweigerte der Patient 
jeden weiteren äusseren Eingriff und ist dann Ende 1890 eingegangen. 

4. Am 3. Juni 1887 exstirpirte ich dem der Zeit 49 Jahre alten Kaufmann 
W. aus Pr. Stargard eine linsengrosse Geschwulst mit höckeriger Oberfläche, die 
dem rechten Stimmbande etwas vor der Mitte desselben aufsass. Die Untersuchung 
derselben zeigte ein Carcinoma keratoides. Sie stellte das kleinste Carcinom dar, 
das ich bisher beobachtet habe: Dasselbe kehrte nach der Exstirpation nicht wie- 
der. Ich habe bei wiederholten Besuchen, die der Patient mir abstattete, Gelegen- 
heit gehabt, mich davon zu überzeugen. Unter dem 2. Mai 1897 habe ich von 
dem Pat. folgenden Brief erhalten: ,,Es gereicht mir zur besonderen Freude Ihnen, 
in höflicher Erwiderung Ihres Geehrten, mittheilen zu können, dass die mir s. Z. 
von Ihnen gewordene Behandlung von dem allerbesten Erfolge gewesen. Meine 
Stimme ist seit jener Zeit ununterbrochen normal geblieben und scheint es auch, 
dass mein Hals überhaupt gegen Husten und Heiserkeit widerstandsfähiger ge- 
worden ist, was ich zum Theil dem zuschreibe, dass ich jeden Morgen mit Koch- 
salzwasser gurgele.‘ 

5. Am 29. Juni 1888 kam Herr Gutsbesitzer Sch. aus St., 59 Jahre alt, in 
meine Sprechstunde. Er gab an, seit August 1887 heiser zu sein. Herr College 
Tornwaldt in Danzig hatte im Mai 1888 folgenden Befund aufgenommen: 
„Stimme hochgradig heiser. Das linke Stimmband zum Theil von einem grau- 
röthlichen, unebenen Tumor bedeckt, welcher ein wenig vor dem Processus vocalis 
beginnt, bis nahe an das vordere Ende des Stimmbandes reicht und mit breiter 
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Grundfläche aufsitzt. Mittelst der Sonde lässt er sich zwar wenig, aber doch deut- 
lich hin und her bewegen und fühlt sich derb, fast hart an. Der sichtbare Theil 
des Stimmbandes ist ein wenig geröthet; die Beweglichkeit des Stellknorpels nicht 
verringert. Drüsenanschwellungen am Halse nieht nachweisbar. Für Tuberculose 
und Lues keine Anhaltspunkte.‘ Trotz der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Carcinom 
verordnete Tornwaldt mit Recht zunächst Jodkalium. Ich konnte im Juni die- 
sen Befund durchaus bestätigen, nur nahm der Tumor das ganze linke Stimmband 
ein. Die Untersuchung entnommener Stücke zeigte ein unzweifelhaftes Carcinoma 
simplex. Herr Dr. O. Israel, Assistent am pathologischen Institut, hatte die 
Güte, die Untersuchung ebenfalls vorzunehmen. Er bestätigte den Befund: Zellen- 
reiches Carcinom. Ich machte mich nun daran, den Tumor zu exstirpiren und 
vollendete dies bis zum 4. Juli. Als ich den Patienten, der inzwischen nach Hause 
gereist war, am 26. Juli wieder sah, war der Boden der Exstirpationswunde von 
Wucherungen bedeckt, die wie Geschwulstmassen aussahen. In Folge dessen 
exstirpirte ich in Gegenwart von Herrn O. Israel in zwei Sitzungen das ganze 
linke Stimmband mittelst der Zange und der kalten Schlinge, bis ich ganz sicher 
war, das ich ausser gesund aussehender Muskulatur nichts zurückgelassen hatte. 
In den exstirpirten Stücken zeigte sich wiederum Careinom, wie ausser mir auch 
Dr. O. Israel nochmals zu untersuchen und zu bestätigen die Güte hatte. Die 
Operationswunde heilte vortrefflich in kurzer Zeit. Der Patient reiste wieder nach 
Hause, besuchte mich Anfang August und dann am 16. September. Ich konnie 
mich davon überzeugen, dass ein Reciaiv sich nicht gebildet hatte. Der Patient 
trat dann wieder in die Beobachtung des Collegen Tornwaldt. Ich ziehe es 
vor, statt meiner Notizen den Befund mitzutheilen, den Tornwaldt am 21. Oc- 
tober aufgenommen hat und der mit dem meinigen übereinstimmt. Derselbe lautet: 
„von einem Recidiv der Geschwulst ist keine Spur wahrzunehmen. Das linke 
Stimmband ist erheblich schmaler als das rechte und zeigt einen grossen, seine 
ganze Länge von der Spitze des Processus vocalis bis zum,vorderen Winkel ein- 
nehmenden Defect seines freien Randes, der einen stark concaven Bogen bildet. 
Der Defect beträgt an der Stelle der grössten Coneavitét etwa */, der normalen 
Breite des Stimmbandes. Das, was vom Stimmbande übrig ist, ist von fast nor- 
maler Farbe, nur ganz leicht und gleichmässig geréthet, am Glottisrande einge- 
siumt von einem weissen mattglinzenden Narbenstreifen, unterhalb dessen 
ein rother, schmaler, etwa 1 bis 2 mm breiter, glatter Streifen in der ganzen Länge 
des Substanzverlustes sich ein wenig nach der Stimmritze hin vorwölbt und den 
Uebergang zur unteren Schleimhautfalte des Stimmbandes bildet. Die glatte, ebene 
Beschaffenheit dieses rothen Streifens spricht dafür, dass er nur durch das Durch- 
scheinen der Muskulatur durch die bedeckende dünne Narbendecke und nicht 
etwa durch recidivirendes Tumorgewebe hervorgebracht wird. Dies wird bewiesen 
durch die Beobachtung des Stimmbandes bei der Phonation, bei welcher der rothe 
Streifen nach der Mittellinie hin vorspringt und die Concavität des Stimmband- 
defectes verringert. Die Beweglichkeit der linken Kehlkopfhalfte ist ebenso frei, 
wie die der rechten. Die Stimme ist entsprechend dem Klaffen des linken Stimm- 
bandes in Folge des Defectes zwar heiser, aber deutlich verständlich und lauter, 
als vor der Operation. Das Aussehen und Befinden des Patienten ist vortrefflich.‘ 

Die letzte Nachricht über den Pat., die mir Dr. Tornwaldt freundlichst 
sandte, ist vom 17. Januar 1889 über eine Untersuchung von demselben Tage. 
Dieselbe lautet: „Von Recidiv ist auch jetzt keine Spur zu sehen. Die Concavität 
des linken Stimmbandes in Folge des durch die Operation gesetzten Defectes ist 
jedoch erheblich geringer geworden. Der ireie Rand desselben nähert sich mehr 
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der geraden Linie. Das Stimmband selbst ist breiter geworden. Von der durch- 
scheinenden Muskulatur ist nichts mehr zu sehen; vielmehr macht dieser Theil 
wieder den Eindruck, als wäre er von einer neugebildeten Epithelschicht vollstän- 
dig bedeckt. Die Oberfläche des Stimmbandes ist glatt und eben. Die Stimme ist 
zwar noch heiser, aber doch klangvoller als früher.‘ ; 

Ich habe inzwischen mehrfach Gelegenheit gehabt, den Pat. zu untersuchen 
und mich davon zu überzeugen, dass kein Recidiv eingetreten ist. Der Patient 
befindet sich vollkommen woll, nur ist seine Stimme nicht ganz rein und etwas 
schwach. 

6. Am 4. April 1583 bekam ich den Geheimrath Herrn T. in Behandlung, 
der kurze Zeit zuvor aus Ems zurückgekommen war. In der Mitte des freien Randes 
des rechten Stimmbandes sass ein ‘Tumor, der seine Längsaxe von vielleicht 8 mm 
zwar in der Richtung des Stimmbandes erstreckt, aber auch von oben nach unten 
geven 6 mm misst und in die subglottische Gegend hineinreicht. Er dringt tief 
in das Stimmbandgewebe ein und zeigt eine ziemlich glatte, schwach graulich 
verfärbte Oberfläche. Ich stellte aus dem laryngoskopischen Bilde die Diagnose: 
Carcinoma keratoides. Die Entnahme von Stücken bestätigte diese Diagnose. Die 
Abbildung No. 2 in meiner Arbeit über den Kehlkopfkrebs rührt von Stücken 
dieses Tumors her. Der Versuch, das Carcinom intralaryngeal zu entfernen, ge- 
lang mir nur zum Theil. Ich konnte namentlich die subglottisch sitzenden Tu- 
mormassen nicht erreichen, da bei der Inspiration das Stimmband sich unter das 
Taschenband versteckte. In Folge dessen überwies ich den Patienten Herrn Geh. 
Rath v. Bergmann, der am 5. November das Stimmband nach der Laryngo- 
fissur exstirpirte. Der Patient überstand die Operation vortrefflich und bekam kein 
Recidiv. Die Untersuchung des exstirpirten Stimmbandes zeigte, dass ich den 
grösseren Theil des Tumors bereits intralaryngeal entfernt hatte. Es dringen aber 
einzelne Zapfen kis ganz in die Nähe der Muskulatur vor. Der Patient sprach 
schliesslich mit zwar heiserer, aber vernehmlicher Stimme. Er starb am 


5. April 1890 auswärts an einer Apoplexie. Ich hatie noch kurze Zeit vor seinem 


plötzlichen Tode Gelegenheit, mich davon zu überzeugen, dass kein Recidiv auf- 
getreten war. 

7. Der 58 Jahre alte Mühlenbesitzer K. aus Naumburg a. Queiss kam am 
ó. August 1888 in meine Behandlung. Er war seit einem Jahr heiser. Am linken 
Siimmbande von der Mitte bis in das vordere Drittel hinein zeigten sich gelbliche 
Knoten von der Grösse eines Stecknadelknopfs his zur Grösse eines Hanfkorns. 
Dieselben hängen unter einander nicht zusammen. Sie sitzen auf der Fläche des 
Stimmbandes und lassen seinen freien Rand frei. Das Stimmband selbst ist ge- 
röthet, auch wird durch das eingelagerte Packet der kleinen Geschwiilste sein 
Rand vorgewölbt. Von Syphilis ist anamnestisch nichts nachzuweisen. Es wird 
probatorisch Kalium jodatum verschrieben. 

Am 10. October 85 hat Patient 35 g Kal. jod. verbraucht. Ich finde eine 
geringe Besserung; die vordere und hintere Partie des Stimmbandes ist freier, 
die Wulstung nur noch in der Mitte. 

1. Nov. 88. Es zeigt sich, dass die geringe Besserung nicht fortgeschritten 
ist, die Tumoren vielmehr einen grösseren Raum einnehmen. Es werden Stücke 
entnommen. Die mikroskopische Untersuchung der herausgenommenen Partien 
ergiebt unzweifelhaft Careinom, wie dies Herr Geheimrath Waldeyer bestätigte. 
Sie stellen ein Beispiel für die Entstehung des Carcinoms von der Oberfläche dar, 
wie ich ein solches in Figur 4 meiner Arbeit über Kehlkoptkrebs abgebildet habe. 
Nach einzelnen kleinen, in die Tiefe vordringenden epithelialen Zapfen, welche 
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die erste Veränderung gegen das Gesunde hin darstellen, treten grössere Zapfen 
in die Erscheinung, welche eine vollkommen atypische Anordnung des Epithels 
und epitheliale Perlen zeigen. Weiterhin am Präparat treten dann, mit der Ober- 
fläche nicht mehr in Zusammenhang stehende, epitheliale Nester auf. 

27. Febr. 39. Patient kam erst gestern wieder. Es ist ersichtlich, dass an 
der Stelle, wo ich am 1. Novbr. 85 ein Stück weggenommen habe, sich kein Re- 
cidiv gebildet hat. Sonst ist dagegen ein langsames Wachsthum bemerklich. In 
Sonderheit sitzt in der Mitte des Stimmbandes demselben ein erbsengrosser Knoten 
auf. Auch ist die Geschwulst weiter nach vorn gegangen. Die nebenstehende 
Zeichnung (Fig.2) ist an diesem Tage angefertigt. Ich gehe mit der Zange ein und 
extrahire drei grosse Schleimhautstücke. Die Untersuchung derselben ergiebt Carci- 
noma simplex. Vorn ist es mir nicht gelungen, die Geschwulst vollkommen zu 
extrahiren und bis in das Gesunde hineinzugelangen. 


8. März 59 versuche ich, auch das vordere Ende des Stimmbandes zu 
säubern. 

14. April 89. Mit Ausnahme eines kleinen Knötchens vorn ist das Stimm- 
band vollkommen gesäubert. 

28. Mai 89. Das Stimmband sieht gut aus, nur beginnt das kleine Knötchen 
zu wachsen, Ich entferne dasselbe am 31. Mai mit der Nachbarschaft. 

31. Juli 89. Linkes Stimmband ganz vernarbt. Vorn eine Verdickung, die 
sehr schwer zu sehen ist, da sie sich unter das Tuberculum epiglottidis versteckt. 

16. Febr. 90. Patient ist seit dem 31. Juli 89 nicht hier gewesen. Im No» 
vember 89 hatte er Influenza. An der vorderen Kommissur und am vorderen 
Drittel des linken Stimmbandes ein höckeriger Tumor. Herausgenommene Stücke 
zeigen unzweifelhaft wiederum Carcinom. Unter diesen Umständen bewege ich 
den Patienten zu einer äusseren Operation. 

14. April 90, also mehr als 11/, Jahre, nachdem Pat. in meine Behandlung 
eingetreten war, spaltet Geheimrath Hahn hierselbst den Schildknorpel ohne vor- 
hergegangene Tracheotomie und entfernt die vordere Hälfte des linken Stimm- 
bandes und den subglottisch sitzenden Tumor. Bei der Operation zeigt sich das 
mittlere Drittel des Stimmbandes vollkommen vernarbt und tumorfrei, die Ge- 
schwulst so klein, dass nirgends Knorpel entfernt zu werden brauchte. Die Nach- 
behandlung wurde durch heftige Schluckschmerzen gestört, für die sich keine 
rechte Erklärung finden liess. 

25. Mai 90. Patient ist nunmehr von seiner Operation geheilt. Laryngosko- 
pisch bemerke ich am linken Stimmbande einen Defekt, der von vorn bis in die 
Gegend des Processus vocalis reicht und hier mit einer scharfen Kante absetzt. 
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Bei der Phonation legt sich der hintere Stumpf des linken Stimmbandes normaliter 
gegen das rechte, während vorn links ein grosses Loch bleibt. Bei der Respiration 
machi der Stumpf des linken Stimmbandes seine normale Aussenbewegung. 

30. Juli 91. Patient ist frisch und gesund. Seine einzige Unbequemlichkeit 
ist der Umstand, dass er beim Schlucken sehr vorsichtig sein muss, damit ihm 
nichts in den Kehlkopf gelangt. Auch ist er vollkommen heiser. Complicirtes 
Larvnxbild. Der linke Processus vocalis bewegt sich wie ein gesunder und legt 
sich gegen den rechten. An seiner vorderen Spitze erscheint aber ein Defect. 
Hier bleibt bei der Phonation ein weiter Spalt, indem das Stimmband lateral ange- 
löthet erscheint und ganz schmal ist. Der Spalt wird ausgefüllt durch das Taschen- 
band, welches sich darüber zu legen versucht. Bei der Respiration sieht man den 
Defect und die Narbe, welche den vorderen Theil des Stimmbandes lateral fixirt. 
Nichts von einem Recidiv zu bemerken. 

Im folgenden Jahre, also 1892, stellt sich mir Patient nach überlanger Pause 
wieder vor. Er hatte ein grosses Drüsenpacket am Halse, welches Herr Geheim- 
ratı Hahn für inoperabel erklärte; er ist dann später zu Grunde gegangen. 

Epikritisch möchte ich bei dem Patienten bemerken, dass der Grund, wes- 
halb es mir nicht gelang, den Tumer intralaryngeal völlig auszurotten, wesentlich 
an den Instrumenten lag. Ich konnte nicht vorn an der Kommissur mit meinen 
Instrumenten in den subglottischen Raum hineingelangen. Ich habe mir jetzt 
nach Art der Scheinmann’schen Zangen solche machen lassen, mit denen ich 
vorn auch subglottisch zu operiren im Stande bin. 

Wo ich das Stimmband hatte erfassen können, ist es mir gelungen, den 
Tumor vollkommen zu exstirpiren, so dass an diesen Stellen kein Recidiv erfolgt 
ist. Nach der äusseren Operation blieb Patient noch länger als ein Jahr von jedem 
Recidiv verschont. Der Aufforderung, sich häufig zu präsentiren, kam er schliess- 
lich nicht mehr nach, so dass wir das Drüsenpaket am Halse erst zu Gesicht be- 
kamen, als es nicht mehr zu operiren war. 

8. Am 17. Februar 96 kam in meine Sprechstunde ein 66 Jahr alter Herr, 
der seit einiger Zeit heiser war. An seinem linken Stimmband in der Mitte findet 
sich eine erbsengrosse Geschwulst. Dieselbe bildet zwei Gipfel. Der eine dersel- 
ben sieht nach innen und klemmt sich bei der Phonation zwischen die Stimm- 
lippen ein. Der zweite Gipfel sieht nach oben. Die Geschwulst selbst sitzt in der 
Substanz der Stimmlippe an deren oberen Fläche und sieht lividroth aus. Die 
Gipfel sehen weisslich-gelb aus. Da nach dem makroskopischen Aussehen des 
Tumors wahrscheinlich ein Carcinom vorlag, machte ich die Entnahme von Par- 
tikeln der Geschwulst gleichzeitig zur Radicaloperation, indem ich mit der schnei- 
denden Zange möglichst tief in das Gewebe hineinging und den Tumor radical 
entfernte. Die Untersuchung der herausgenommenen Stücke ergab typisches 
Carcinoma keratodes. 

Die nebenstehende Fig. 3 eines solchen Präparates erhebt mich weiterer Be- 
schreibung. Neben epithelialenZapfen und Schläuchen, welche eine atypische An- 
ordnung des Epithels zeigen, sieht man epitheliale Nester mit theilweise sehr 
grossen Perlen, zum Theil im Bindegewebe olıne Zusammenhang mit der Ober- 
fläche. Das oberflächliche Epithel ist an dem Schnitte nicht vorhanden, Dagegen 
reicht der Tumor nicht bis zum anderen Ende des Präparates. Hier ist vielmehr 
eine ziemlich breite Schicht gesunden Bindegewebes vorhanden. 

3. März Entfernung eines kleinen Pürzels des Processus vocalis, der aus 
der noch nicht verheilten Wunde hervorragt. Die Wunde hat eine gute Tendenz 
zur Heilung. 
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27. März. Heute stellte sich mir Patient wieder vor. Das Stimmband ist 
vollkommen verheilt; am Processus vocalis noch leichte Röthung, und an der 
Stelle, wo der Tumor weggeschnitten worden ist, eine seichte Vertiefung. 


Fig. 3. 


3. October. Seit etwa drei Wochen leichte Heiserkeit. Die linke Stimmlippe 
roth und dick, in der Mitte etwas subglottisch, ein nicht ganz stecknadelkopf- 
grosses Knötchen von weisslicher Färbung. Die Röthung und Schwellung erwiesen 
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sich in der Folge als rein catarrhalisch und schwanden binnen Kurzem, ebenso 
wie das subglottische Knötchen. 

Die letzte Nachricht, die ich von dem Patienten habe, ist von seinem be- 
handelnden Arzt, Herrn Dr. Krönig in Bad Essen bei Osnabrück vom 10. April 
1897. Der Brief lautet: „Ihrem Wunsche, Ihnen über den Befund bei unserem Pa- 
tienten zu berichten, komme ich um so lieber nach, als ich Ihnen nur Gutes mit- 
theilen kann. Der Patient hat sich alle 2—3 Wochen einer Kehlkopfuntersuchung 
unterzogen, zum letzten Mal am heutigen Tage. Eine Veränderung ist nicht ein- 
getreten und die Verhältnisse sind so geblieben, wie Sie sie selbst zum letzten 
Male Gelegenheit hatten, durch persönlichen Augenschein festzustellen. Das linke 
Stimmband ist völlig beweglich, nicht geschwollen und unterscheidet sich von dem 
rechten nur durch die Färbung, indem es an der Operationsstelle leicht rosa an- 
schaucht erscheint. In der Stimme des Patienten kann ich einen Unterschied gegen 
früher nicht finden. Der Patient meint zwar, sie sei gegen früher etwas belegt. 
Wenn derselbe auch nicht die volle Gebrauchsfähigkeit seiner von Natur sehr 
lauten Stimme wiedererlangt hat, indem nach längerer Anstrengung ein früher 
nicht gekanntes Ermüdungsgefühl sich geltend macht und die Stimme versagt, so 
kann er gegebenen Falls an die Leistungsfähigkeit seines hehlkopfes doch ziem- 
lich erhebliche Zumuthungen stellen. Im Januar hat derselbe einer Versammlung 
präsidirt und fast eine Stunde lang ohne Unterbrechung gesprochen. Mehr kann 
man doch kaum verlangen! Im Uebrigen ist das Allgemeinbelinden sehr gut, sein 
Aussehen viel besser als vor der Operation.“ 

9. Ich knüpfe daran einen Fall aus meiner Poliklinik, den mein derzeitiger 
Assistent, Herr Dr. Scheinmann, in der Laryngologisch. Gesellsch. am 20. März 
1891 bereits veröffentlicht hat. Es handelt sich um eine 53 Jahre alte Frau 
(Journ. HI. No. 2642). Die Pat. stellte sich am 1. Aug. 90 vor. Sie war seit 
vier Monaten heiser. Am linken Stimmband befindet sich eine tumorartige Ver- 
diekung, welche fast die ganze Länge des Stimmbandes einnimmt und den freien 
Rand desselben umfasst. Ungefähr in der Mitte des freien Randes ist die Ver- 
diekung am höchsten und nimmt nach vorn und hinten zu langsam an Grösse ab. 
Die Beweglichkeit des linken Stimmbandes ist unverändert. Ich lasse die Patientin 
von Herrn Dr. Scheinmann operiren. Die mikroskopische Untersuchung heraus- 
genommener Stücke ergiebt Carcinom. An einigen Schnitten findet sich eine un- 
gewöhnlich grosse Perle. Ueberall atypische Zapfen. Einige derselben liegen im 
Bereiche des Bindegewebes ohne Zusammenhang mit der Oberfläche. 

13. Aug. werden die Theile des Tumors, die vorn und hinten von der Ope- 
rationsstelle sitzen, wiederum von Herrn Dr. Scheinmann mit der schneidenden 
Zange entfernt. Es wird darauf geachtet, dass überall bis in das gesunde Gewebe 
vorgedrungen wird. Namentlich an den herausgenommenen Stücken sieht man die 
Grenze zwischen der opakgelblichen harten Tumormasse und dem gesunden Ge- 
webe recht deutlich. Die Operationswunde heilte und es bildete sich ein narbiger 
Rand an der operirten Stimmlippe. Die Sprache stellte sich fast vollkommen wie- 
der her. Die Patientin hat kein Recidiv bekommen. Die letzte Notiz im Journal 
ist vom 24. März 91, also ein halbes Jahr nach der Operation, und lautet: Der 
recidivfreie Stimmbandrand ist glatt und frei. Ich habe die Pat. aber auch noch 
nach Jahren wiedergesehen, es ist nur keine Notiz darüber vorhanden. Auf meine 
Anfrage habe ich unter dem 9. Mai 97 folgende eigenhändige Auskunft Seitens der 
Patientin bekommen. ,,Nach der zweimaligen Operirung geht es, Gott sei Dank, 
ganz gut mit meiner Sprache. Ich kann ganz deutlich sprechen. Aber ich muss 
mich sehr in Acht nehmen. Keine Anstrengung; in keinen Wind darf ich nieht 
gehen, so fühl’ ich es gleich. Sonst geht es ganz gut.“ 
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Fassen wir die Resultate der vorstehenden 9 Fälle zusammen, so sind 
davon 5 geheilt, und zwar einer (Fall 1) seit 13 Jahren, einer seit 10 Jahren 
(Fall 4), einer seit 9 Jahren (Fall 5), einer seit 1!/, Jahr (Fall 8) und 
einer seit 6 Jahren (Fall 9). Fall 1 heilte erst, nachdem mehrere Recidive 
und 1 Drüse entfernt waren. 

Ueber 1 Fall (No. 2) vermag ich nichts auszusagen. 

2 Fälle mussten später vermittelst Laryngofissur operirt werden. Da- 
von starb einer (No. 6) an Apoplexie, aber mit gesundem Kehlkopf, 
2 Jahre nach der Operation; einer an Driisenrecidiv (No. 7). 

1 Pat. (No. 3) starb an Kehlkopfkrebs nach der Tracheotomie ohne 
andere äussere Operation 4 Jahre nach dem ersten intralaryngealen Eingriff. 

Nach dieser Zusammenstellung muss ich die Resultate 
meiner intralaryngealen Operation für ausserordentlich 
günstig halten. 

Was die von anderen Autoren gemachten Beobachtungen über intra- 
laryngeale Behandlung des Kehlkopfkrebses anlangt, so sind dieselben von 
W. Hansberg (Dieses Archiv. Band 5. p. 184) und J. Sendziak (Die 
bösartigen Geschwülste des Kehlkopfes. Wiesbaden 1897) zusammengestellt 
worden. Ziehen wir die im Vorstehenden mitgetheilten Beobachtungen ab, 
so zählt Hansberg 11, Sendziak 26 andere Fälle auf. Unter den von 
Hansberg erwähnten sind 4 (2mal Scheeh und 2mal Scheinmann) 
enthalten, die Sendziak nicht erwähnt. Es liegen also im Ganzen 
30 Beobachtungen vor, in welchen andere Autoren die intralaryngeale Be- 
handlung des Careinoms eingeleitet haben. Hiervon müssen aber zunächst 
die sog. Palliativoperationen in Abzug gebracht werden, also Fälle, in 
denen keine äussere Operation mehr möglich war und wo man nur aus 
Verzweiflung, nur um den Kranken nicht ohne jede Kunsthülfe sterben zu 
lassen, noch auf intralaryngealem Wege Stücke des Krebses entfernte. 
Dies sind 1. Fauvel (Sendziak, No. 2), 2. Fauvel (Sendziak, No. 4), 
3. Sendziak (No. 26), 4. Scheinmann (Hansberg 16), 5. Schein- 
mann (Hansberg 17). 

Ferner glaube ich trotz ihrer günstigen Resultate diejenigen Beobach- 
tungen abziehen zu müssen, wo die Epiglottis ohne äussere Operation 
amputirt wurde. Es sind dies dje Fälle 5 (M. Mackenzie), 11 (Myles) 
und 32 (Bronner) der Sendziak’schen Tabelle. 

Es bleiben demnach noch 22 zu verwerthende Fälle. Diese sind nicht 
alle gleichwerthig, denn es sind einige darunter, in denen man sehr grosse 
Tumoren endolaryngeal zu entfernen versuchte. Die Resultate sind folgende: 
Geheilt wurden 1. Fall Schnitzler, 22 Jahre lang (Sendziak, No. 3), 
2. Fall Krishaber, 2 Jahre (Sendziak, No. 7), 3. M. Schmid, 10 Jahre 
(Sendziak, No. 9), 4. M. Schmid und Capart, mindestens 3 Jahre (Send- 
ziak, No. 10, vergl. Schmidt’s Krankh. der oberen Luftwege. 2. Aufl. 
p. 649), 5. Chiari (Sendziak, No. 16), der Pat. starb nach 5 Monaten 
an anderer Ursache ohne Recidiv, 6. Semon (Sendziak 17), mindestens 
21/, Jahr, 7. Stoker (Sendziak 18), 9 Monate, 8. Krieg (Sendziak 23), 
mehr als 2 Jahre, 9. Gouguenheim und Mendel (Sendziak 25) minde- 
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stens 1/, Jahr, 10. Krieg (Sendziak 27), 11. Schötz (Sendziak 30), 
12. Schech (Hansberg 9). 

Unter 22 Fällen werden also 12 Heilungen berichtet; sicher ein 
glänzendes Resultat! 

Werfen wir einen Rückblick auf die Ergebnisse der intralaryngealen 
Operation des Kehlkopfkrebses, so können wir von derselben Folgendes, 
wohl ohne Widerspruch zu finden, aussagen. 1. Die Operation ist 
durchaus ungefährlich. Der Patient wird durch dieselbe auch nicht 
eine Stunde an das Bett gefesselt. Es ist deshalb hegreiflich, dass bei 
einem solchen Leiden zu einer solchen Operation die Patienten immer gern 
ihre Zustimmung geben. 2. Ihr Erfolg ist allen anderen Operations- 
arten überlegen. Die Patienten behalten nicht nur ihren Kehlkopf, 
sondern erlangen auch eine immer deutlich vernehmbare, laute Stimme 
wieder. Sie bleibt in einigen Fällen belegt, in anderen Fällen aber hört 
auch das feinste Ohr der Stimme nichts an. 

Wenn gegenüber diesen Vortheilen von mancher Seite Einwendungen 
gegen diese Art der Operation gemacht werden und von anderen Seiten 
dieselbe zwar anerkannt, aber halb mit Erbarmen und mit vielen Ein- 
schränkungen gelobt wird, so liegt das daran, dass man sie als weniger 
sicher, wie die äussere Operation betrachtet. Nun gebe ich zu, dass nach 
Spaltung des Kehlkopfes meistens mehr herausgeschnitten wird, als dies 
bei den intralaryngealen Operationen der Fall ist. Dies ist der Grund, 
weshalb auch in den gelungenen Fällen der Laryngofissur die Stimme 
weniger gut bleibt, als nach intralaryngealen Operationen. Es ist aber 
auch bei einer intralaryngealen Operation möglich, genug herauszunehmen, 
nämlich alles Kranke, und bis in das Gesunde hinein vorzudringen. Wo 
dies nieht geht, ist die intralaryngeale Operation nicht mehr 
indicirt. Vorbedingung dieser Methode ist die Möglichkeit, 
mittelst eines intralaryngealen Eingriffs alles Kranke zu 
entfernen und bis in das Gesunde vorzudringen. Wo dies nicht 
gcht, ist die intralaryngeale Methode, wie gesagt, nicht anzuwenden. 

Nun wird gesagt: Es ist aber unmöglich, die Grenze eines Carcinoms 
so zu sehen, dass man mit Sicherheit alles Kranke entfernen kann. Dies 
gilt ebenso von der intralaryngealen wie von der äusseren Methode. Diese 
Vorstellung ist der Grund, weshalb die Chirurgen 1 cm im Gesunden 
bleiben, um ein Carcinom zu entfernen. Wenn es nun nicht selten vor- 
kommt, dass man sich im laryngoskopischen Bilde über die Grösse eines 
~ Tumors täuscht, indem derselbe, namentlich subglottisch, erheblich grösser 
ist, als der Spiegel ihn zeigt, so kann dieser Umstand doch nicht gegen 
die intralaryngeale Methode verwerthet werden. Beim Operiren tritt in 
solchen Fällen die Grösse des Tumors aufs Deutlichste hervor. Es kann 
sicher einmal vorkommen, dass in Folge des Umstandes, dass die wirkliche 
Grösse des Tumors die scheinbare des Bildes erheblich überragt, eine an- 
gefangene endolaryngeale Operation unterbrochen werden muss, weil man 
während der Operation sich überzeugt, dass man sie nicht kunstgerecht 
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beendigen, d. h. den Tumor nicht funditus exstirpiren kann. Dann tritt 
eben die Laryngofissur in ihr Recht. (Vergl. meinen Fall 6.) 

Ich erachte es für einen der wesentlichen Vorzüge der intra- 
laryngealen Operation, dass man mit derselben der Laryngo- 
fissur in keiner Weise etwas vergiebt. Gelingt die vollkommene Aus- 
rottung des Tumors auf intralarvngealem Wege nicht, so findet die Laryngo- 
fissur das Öperationsfeld in keiner Weise verschlechtert. Sie kann 
vollkommen so einwirken, als wäre keine intralaryngeale Operation voraus- 
gegangen. Die Fälle No. 6 und 7 geben dafür unwiderlegbare Bei- 
spiele ab. 

Dass auch bei der intralaryngealen Operation Recidive vorkommen, 
ist selbstverständlich. Man muss die Patienten nach der Operation unter 
Controle behalten. Es ist dies eine nicht unerhebliche Schwierigkeit, na- 
mentlich bei auswärtigen Patienten. Sie ist aber für die intralaryngeale 
Methode in nicht höherem Grade vorhanden, als bei der Laryngofissur. 
Wollen wir in der Lage sein, eintretende Recidive rechtzeitig zu erkennen, 
so muss der Patient sich häufig präsentiren oder von anderen Aerzten 
seinen Kehlkopf untersuchen lassen. Leider zeigt die Erfahrung, dass die 
Patienten in dieser Beziehung häufig unserem Wunsche nicht nachkommen 
und ihr eigenes Interesse dadureh schädigen, dass sie sich zu spät den 
Aerzten mit Recidiven wieder vorstellen. Die Recidive aber, die nach der 
intralaryngealen Operation erfolgen, haben keine schlechtere Prognose als 
die erste Erkrankung, was man von den Recidiven nach der Laryngo- 
fissur nicht in gleicher Weise behaupten kann. | 

Für die intralaryngeale Methode kommt Alles darauf an, dass eine 
frühzeitige Diagnose gestellt werde. Je kleiner das Carcinom ist, wel- 
ches sich unserem Ange darbietet, um so grösser ist die Aussicht, das- 
selbe intralaryngeal entfernen zu können. Leider ist dies immer noch 
nicht in genügender Weise beachtet. Nur so ist es zu erklären, dass ich 
in den Jahren 1890—96 nur zweimal Gelegenheit hatte, die intralaryngeale 
Methode anzuwenden. 

Wer die intralaryngeale Methode anwendet, übernimmt damit eine 
recht erhebliche Verantwortung. Treten Recidive ein, so wird sich 
in solchen Fällen immer Jemand finden, der dem Patienten sagt: Ja, hättest 
du dich damals sofort der äusseren Operation unterworfen, so wäre der 
Rückfall nicht eingetreten. Das sind Redensarten, auf die kein gewissen- 
hafter Arzt zu hören braucht, denn nach der intralaryngealen Operation 
tritt, wie die obigen Zahlen beweisen, ein Recidiv nicht häufiger ein, als 
selbst nach der Totalexstirpation. Wohl aber hat der operirende Laryngo- 
loge mit aller Sorgfalt sich gegen den Vorwurf zu schützen, dass durch 
seine Thätigkeit bei einer etwa nothwendig werdenden Operation mehr 
entfernt werden muss, als dies ohne die intralaryngeale Operation nöthig 
gewesen wäre. Es handelt sich hier darum, dass z.B. sofort wenn man sieht, 
dass die Geschwulst auf die andere Seite auch nur übergehen kann, der 
äussere Eingriff gemacht wird. Niemals darf es durch die intra- 
laryngeale Operation dahin kommen, dass eine Totalexstirpa- 
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tion nöthig wird, wo man früher mit einer theilweisen Exstir- 
pation ausgereicht hätte! Und auch wenn die Laryngofissur 
nach der intralaryngealen Operation nöthig wird, darf die- 
selbe nicht mehr zu entfernen bekommen, als sie vor dem in- 
tralaryngealen Eingriff hätte entfernen müssen! 

Je mehr ich in ausgewählten Fällen der intralaryngealen Methode das 
Wort reden möchte, um so lebhafter möchte ich in dieser Beziehung an 
die Gewissenhaftigkeit meiner Fachgenossen appeliren. Die intralaryngeale 
Methode darf nur dann ausgeführt werden, wenn es gelingt, den Tumor 
radical zu entfernen. Sie darf aber niemals die Ursache abgeben, dass 
nun der günstige Zeitpunkt einer äusseren Operation verpasst und der Ver 
lauf verschleppt oder verschlechtert würde. 

Was die Methode der Operation anlangt, so benutze ich jetzt 
vorwiegend die schneidende Zange oder auch Cüretten. Es sind mir aber 
alle anderen Methoden recht, mit denen der Tumor funditus so entfernt 
werden kann, dass wir dies sehen. Dies ist nicht bei der Galvanokaustik 
der Fall und wende ich dieselbe deshalb schon aus diesem Grunde nicht 
an; wenn auch Schnitzler in seinem berühmten Falle damit reussirt hat. 
Viele Wege führen nach Rom; der Tumor muss vollständig unter 
Führung des Auges entfernt werden, wie? das ist Sache der Gewohnheit 
und der Vorliebe des betreffenden Operateurs. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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XXVII. 


Zur Frage der Radikaloperation bei bösartigen 
Kehlkopfneubildungen mit besonderer Berücksich- 
tigung der Thyreotomie. 


Von 


Professor Sir Felix Semon, F. R. C. P., London. 


Die folgende Arbeit behandelt cine Reihe von Punkten, die von grösster 
Bedeutung für die Frage der Radikaloperation bei bösartigen Kehlkopfneu- 
bildungen sind. Ich bitte meine Leser, sich nicht dadurch von ihrer Lectüre 
abschrecken zu lassen, dass sie von einer persönlichen Berichtigung aus- 
geht, und dass sie eine Reihe von scheinbar untergeordneten Fragen aus- 
führlich behandelt. Was ersteren Punkt betrifft, so wird, hoffe ich, der 
Leser, ehe er weit in der Lectüre der nachstehenden Arbeit gekommen ist, 
mit mir darin übereinstimmen, dass die historisch-inductive Methode die 
geeignetste ist, die zahlreichen, in der ganzen Frage noch bestehenden 
Meinungsdifferenzen zu erklären und mit einander zu versöhnen; was den 
zweiten Punkt anbelangt, so hat mich eine 16 jährige, unausgesetzte, per- 
sönliche Beschäftigung mit dem Gegenstand, eigene Erfahrung, und ein 
eifriges Studium der einschlägigen Literatur davon überzeugt, dass die un- 
günstige Meinung, die noch heute viel zu allgemein über die Aussichten 
der Radikaloperation beim Kehlkopfkrebs besteht, sich aus so vielen ein- 
zelnen Factoren zusammensetzt, dass es durchaus erforderlich ist, jeden 
derselben zu berücksichtigen, um die Fehlerquellen, welche einer besseren 
Anschauung der Frage entgegenstehen, wirklich befriedigend berichtigen 
zu können. 

Die folgenden Bemerkungen sind ursprünglich durch die im fünften 
Bande dieses Archivs veröffentlichte dankenswerthe Arbeit Dr. Hansberg’s 
„Beiträge zur Operation des Kehlkopfkrebses“ angeregt worden. Abgesehen 
davon, dass ich in dieser Arbeit einige irrthümliche resp. ungenaue histo- 
rische Angaben finde, welche im Interesse der Sache einer Berichtigung 
bedürfen, dürfte es nicht unerspriesslich sein, manche der von Hansberg 
ausführlicher oder beiläufig erörterten Fragen unter einem von dem seinigen 
etwas verschiedenen Gesichtspunkte zu betrachten. 

Ich beginne mit der historischen Berichtigung. 
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Hansberg giebt (l. c. p. 155) die folgende Schilderung von der Dis- 
eussion, welche im Jahre 1881 in der laryngologischen Section des Lon- 
doner internationalen medicinischen Congresses über „die Indicationen für 
die complete oder partielle Exstirpation des Kehlkopfs“!) stattfand: 

„Bei den Operationsmethoden, die wegen Krebs des Kehlkopfs vor- 
genommen wurden, kam früher fast nur die Totalexstirpation in Frage, 
und noch auf dem Internationalen Congress in London 1881 herrschte eine 
lebhafte Controverse über die Frage der Zulässigkeit der partiellen 
Exstirpation des Kehlkopfs. Foulis und Czerny vertheidigten die Total- 
exstirpation, während Schech dagegen warm für die partielle Exstirpation 
eintrat, die bei grösserer Ungefährlichkeit auch die besten functionellen 
Resultate liefere. Seitdem ist wohl allgemein dieser letzteren Operations- 
methode als der schonenderen und weniger gefährlichen der Vorzug ge- 
geben worden. Bemerkenswerth ist übrigens, dass damals noch die bei 
weitem grössere Zahl der Laryngologen, unter anderen auch Semon, sich 
abfällig über die totale wie partielle Exstirpation aussprach, und nur die 
Tracheotomie resp. endolaryngeale Vornahmen befürwortete. Erst geraume 
Zeit später trat ein Umschwung ein, und gegenwärtig dürfte es wohl wenige 
Laryngologen geben, die die äussere Operation principiell nicht zulassen 
wollen.“ 

In dieser Schilderung ist eine Reihe von Ungenauigkeiten enthalten. 

Zunächst drehte sich die Discussion nicht, wie man nach Hansberg’s 
Darstellung glauben muss, um die Zulässigkeit der partiellen Exstirpation 
des Kehlkopfs, sondern fast ausschliesslich um die Frage der totalen 
Exstirpation. Von den neun Rednern (Solis-Cohen, Caselli, Morell 
Mackenzie, Czerny,Semon, Burow, Prosser James, Lefferts, John- 
son), welche an der von Foulis und Schech?) eingeleiteten Discussion 
theilnahmen, erwähnte nur Caselli, dass er in zwei Fällen eine partielle 
Exstirpation mit unglücklichem Ausgange vorgenommen habe; im Uebrigen 
wird man vergebens nach irgend einer Erwähnung der Partialexstirpation 
in den Verhandlungen suchen. Ich selbst habe mich weder über die par- 
tielle Exstirpation, deren ich mit keinem Worte gedachte, „abfällig“ aus- 
gesprochen, noch endolaryngeale Vornahmen, von denen in meiner Rede 
ebenso wenig ein Wort zu finden ist „befürwortet“. Meine Ansichten über 
letztere habe ich 81/, Jahre später zum Schlusse der Sammelforschung des 
Centralblatts über die Frage des Cebergangs gutartiger Kehlkopfgeschwiilste 
in bösartige ausgesprochen?), und halte noch heute an denselben fest; sie 
sind im Allgemeinen dieser Operationsmethode bei bösartigen Kelılkopf- 
neubildungen nicht besonders günstig. 


1) Transactions of the International Medical Congress. 1881. Vol. II. 
pp. 251—266. 
2) Prof. Schech war beim Congress nicht persönlich anwesend, sein ein- 
leitender Vortrag wurde beim Beginn der Discussion verlesen. 
3) Internationales Centralblatt für Larvngologie und Rhinologie. Vol. VI. 
Dec. 1889. pp. 284—289. 
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Wogegen ich aber am entschiedensten Einspruch erheben muss, ist, 
dass auch Hansberg, wie vor ihm schon Hahn!), Lublinski2), Schwartz?) 
und Wassermann), und gleichzeitig mit ihm Stoerk®5), mich als ge- 
wissermassen repräsentativen Gegner der totalen Kehlkopfexstirpation dar- 
stellt, und die Energie meines Einspruchs wird gewiss begreiflich gefunden 
werden, wenn man erfährt, dass ich bereits vor 11 Jahren gegen diese 
irrige Darstellung in unzweideutigster Form Verwahrung eingelegt habe. 
Als ich im Jahre 1886 den bekannten Fall meines verstorbenen Freundes 
Montagu Williams vor die Clinical Society of London brachte®), war 
ein beträchtlicher Theil meines Vortrags der Aufklärung dieses Miss- 
verständnisses gewidmet, und in meinem Autoreferat über diesen Vortrag 
im Internationalen Centralblatt für Laryngologie?) bin ich gerade auf diesen 
Punkt desselben ausführlich zurückgekommen. Da dies aber leider nichts 
genützt zu haben scheint, wie die immerwährende Wiederholung der Le- 
gende beweist, bleibt mir nichts übrig als dieselbe noch einmal ausführ- 
lich zu widerlegen in der Hoffnung, dass ihr nunmehr endlich der Lebens- 
faden abgeschnitten sein möge. Ä 

Gewiss bin. ich kein enthusiastischer Verehrer der totalen Kehlkopf- 
exstirpation, heute eben so wenig als im Jahre 1881, und in meiner da- 
maligen Rede klingt ohne Zweifel dieser Grundton wieder. Mein „abfälli- 
ges“ Urtheil aber galt nicht der Operation als solcher, sondern der 
meines Erachtens nach durchaus unzulässigen Indicationsstellung 
der Herren Foulis und Czerny, und dies geht aus den Schlusssätzen 
meiner Rede so klar hervor, dass es mir nicht recht verständlich ist, wie 
die genannten Autoren mich schlechtweg als Gegner der Operation selbst 
hinstellen können. 

Die beiden ersten Thesen des Foulis’schen einleitenden Vortrags 
lauteten nämlich wörtlich folgendermassen: 

„1. Die totale Kehlkopfexstirpation ist besser als die partielle; 

2. die Exstirpation des Kehlkopfs bei bösartiger Erkrankung ist in- 
dieirt, sobald die Diagnose klar gestellt ist. 

a) Befallensein der Cervicaldriisen mag ein Hinderniss für die Ope- 
ration abgeben, und 
b) sehr alte Leute, d. h. über 70 Jahre alte, sind nicht für die Ope- 
‚ration geeignete Subjecte.“ 
Waren bei dieser Indicationsstellung wenigstens noch zwei Contrain- 


1) Ueber Kehlkopfexstirpation. Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge. 
No. 260. 

2) Ueber den Kehlkopfkrebs. Berl. klin. Wochenschr. 1886. No. 8. 

3) Des tumeurs du larynx. Paris. Bailliere fils, 1886, p. 207. 

4) Ueber die Exstirpation des Larynx. Leipzig. T. B. Hirschfeld, 1889, p. 3. 

5) „Tracheotomie-Larynxcarcinome.‘ Dies. Arch. Bd. V. 1896. p. 27. 

6) Felix Semon, „A case of partial extirpation of the larynx for epithe- 
lioma of the left ventricle of Morgagni. Recovery.“ Clinical Society’s Trans- 
actions. Vol. XX, 1887. 

7) Internationales Centralblatt für Laryngologie. Vol. Ill. p. 455. 
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dicationen, nämlich: Befallensein der Cervicaldriisen und hohes Alter der 
Patienten, erwähnt, so erklärte Prof. Czerny im Schlusssatz seiner Rede 
seine Veberzeugung einfach folgendermassen: „Ich glaube, dass die Exstir- 
pation des Kehlkopfs abgesehen von anderen Indicationen erforderlich ist, 
sowie die Diagnose einer bösartigen Neubildung, sei es mittelst des Laryn- 
goscops oder mittelst microscopischer Untersuchung entfernter Fragmente 
gestellt ist, und sobald es deutlich wird, dass nach dem Fehlschlagen 
anderer Mittel die Krankheit unaufhaltsam weiterschreitet, und zweifellos 


das Leben des Patienten gefährdet.“ — Hier also ist von Contraindicationen 
überhaupt nicht die Rede. 

Nun muss man nur erwägen — und ich glaube, das wird heutzutage 
viel zu viel, besonders von jüngeren Laryngologen, übersehen — in wel- 


chem Zustande sich damals die Diagnostik des Kehlkopfkrebses befand. 
Ich habe diese Zeit mit erlebt, und wenn ich meine alten Journale durch- 
blättere, und sche, wie spät damals gewöhnlich die Diagnose des Kehl- 
kopfkrebses mit Sicherheit gestellt werden konnte, so wird mir ohne 
Weiteres die furchtbare Statistik verständlich, die Foulis gleichzeitig 
seinem einleitenden Vortrage anfügte. Von 26 Fällen nämlich, in denen 
derzeit die totale Exstirpation des Kehlkopfs vorgenommen worden war, 
waren nicht woniger als 14 an den unmittelbaren Folgen der Operation, 
d. h. innerbalb 14 Tagen nach derselben gestorben. Von den übrig blei- 
benden 12 waren 9 an Recidiven zu Grunde gegangen, und von diesen 
hatte nur einer bis zu neun Monaten nach der Operation gelebt, während 
die Majorität innerhalb vier bis sechs Monaten gestorben war. Das Ge- 
schick des zehnten Patienten war sieben Monate nach der Operation un- 
bekannt, und zur Zeit der Discussion lebten überhaupt nur noch zwei, bei 
welchen beiden aber die Operation nur 3 Monate zurückdatirte! — Ange- 
sichts welcher Thatsachen wurde nun die überraschende Forderung auf- 
gestellt, dass, sowie die Diagnose gesichert sei, sofort die totale Kehl- 
kopfexstirpation folgen müsse! — Von so selbstverständlichen Contra- 
indieationen, wie Ergriffensein der Nachbartheile, gleichzeitigem Bestehen 
schwerer Allgemeinkrankheiten etc., d. h. Dingen, die in der Schech- 
schen Indieationsstellung bereits klar als Contraindicationen hervorgehoben 
wurden, war bei Foulis und Czerny kein Wort erwähnt! — Da war es 
denn, wie ich schon damals sagte, eine „Pflicht“, gegen eine solche Indi- 
eationsstellung zu protestiren; aber mein Protest galt eben nur dieser, 
nicht der Operation selbst, wie aus folgendem Schlusssatz meiner Rede 
unwiderleglich hervorgeht: 

„Zum Schlusse wünsche ich zu sagen, dass ich keine theoretischen 
Objectionen gegen die Operation als solche (!) hege, und dass ich vielen 
der von meinem Freunde Schech aufgestellten Indicationen beistimme (!), 
dass ich es aber für meine Pflicht halte, gegen ihre unterschiedslose (!) 
Empfehlung in allen Fällen von Krebs zu protestiren, eine Empfehlung 
welche meines Glaubens nur schwer theoretisch zu rechtfertigen und in 
praxi sicherlich nicht gerechtfertigt ist.“ 

Wie berechtigt, oder vielmehr wie nothwendig, mein Protest gegen 
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die „unterschiedslose Empfehlung der Operation in allen Fällen von Kehl- 
kopfkrebs“ war, dafür hat sieben Jahre später ein gewiss unverdichtiger 
Gewährsmann, E. v. Bergmann, folgendes Zeugniss abgegeben!): „Es ist 
ein entschiedener Fehler, den Werth einer Operation nach den aus der 
Literatur zusammengetragenen Resultaten der hier und da in den Magazinen 
unserer Casuistik zerstreuten Einzelfälle zu beurtheilen. Diese Statistiken 
und Zusammenstellungen lehren nur eines: den besonderen Fall besonders 
zu erwägen (!). Ueberblickt man eine Reihe solcher Arbeiten, soweit sie 
sich auf die Exstirpation des ganzen Kelkopfs oder einzelner 
seiner Abschnitte beziehen, so stellt sieh das heraus, was die Ge- 
schichte auch anderer Organenexstirpationen der Neuzeit, ebenso wie die 
Geschichte der Magen- und Darmresection ergeben hat: man hat anfangs 
die neuen Operationen mit zu grossen Hoffnungen begrüsst, und daher 
ihnen auch eine zu grosse Ausdehnung gegeben (!), aber gerade dadurch 
ist man verhältnissmässig schon früh zu ausreichenden Erfahrungen ge- 
kommen, deren Ergebniss die Beschränkung des Eingriffs suf nur wenige (!), 
dann aber auch mit grosser Wahrscheinlichkeit zu heilende Fälle ist. Die 
nach totaler und partieller Kehlkopfexstirpation geheilten Fälle sind alle 
solche, die erst relativ kurze Zeit bestanden und eine nur geringe Aus- 
breitung besassen; daher erklärt sich auch, dass die Procentziffer der dureh 
Entfernung nur einer Hälfte oder noch geringerer Abschnitte des Kehlkopfs 
geheilten Fälle eine günstigere ist, als die der Heilungen durch Total- 
exstirpation. Die entfernten Gewächse waren bei jener eben kleiner als 
bei dieser.“ 

Diese Auffassung deckt sich, wie man sieht, vollständig mit derjenigen, 
welcher ich im Jahre 1881 Ausdruck verlieh, und statt mich als einen 
principiellen Gegner der Operation zu bezeichnen, hätten diejenigen Autoren, 
welche meiner Theilnahme an jener Discussion überhaupt gedeuken wollen, 
vielmehr, wie mir scheint, alle Veranlassung hervorzuheben, dass durch 
meinen zeitgemässen Protest gegen die zu grosse Ausdehnung, welche der 
Totalexstirpation gegeben werden sollte, eine vielleicht für die wirklich 
geeigneten Fälle günstigere Strömung angebahnt worden ist. 

Noch befremdender aber, als das eben erörterte Missverständniss ist 
der Schluss, den Hansberg weiterhin aus Butlin’s und meiner sorgfälti- 
gen Auswahl der Fälle zieht, in welchen wir die Radikaloperation vor- 
nehmen. Aus dem Umstande nämlich, dass wir selbst die Totalexstirpation 
nicht empfehlen, schliesst er kurz und gut, dass wir dieselbe „ver- 
würfen.“ Diese Angabe steht in so schreiendem Gegensatz zu meinen aus- 
drücklichen mit Bezug auf diesen Punkt gethanen Aeusserungen in meiner 
von ihm selbst vielfach citirten Arbeit in der Lancet, dass ich nicht besser 
thun kann, als seine Angaben und meine bezüglichen Bemerkungeen ein- 
fach einander gegenüber zu stellen. 


1) Die Krankheit Kaiser Friedrich des Dritten. Berlin. 1553. p. IX. 
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Hansberg (l. c. p. 167). 

„Nur wenige Fälle bleiben 
übrig, die von vorn herein ihres 
ungünstigen Sitzes wegen die Total- 
exstirpation bedingen; es sind das 
solche Carcinome, die an der hin- 
teren Wand in der Interarytaenoid- 
falte ihren Sitz haben oder von der 
hinteren Fläche der Aryknorpel 
ausgehen. Solche Fälle schliessen 
Butlin und Semon von der Ra- 
dikaloperation überhaupt aus. Diese 
Autoren lassen mit Gouguenheim 
nur solehe Krebse als fiir die Ope- 
ration zulässig gelten, die intrinsic 
sitzen, d. h. an den Stimm- und 
Taschenbändern, im Morgagni’schen 
Ventrikel und dem Cavum subglot- 
ticum; solche Krebse dagegen, die 
extrinsic sitzen, die von der In- 
terarytaenoidfalte, den aryepiglotti- 
schen Falten, der hinteren Ring- 
knorpelplatte und der Epiglottis 
ausgehen oder von benachbarten 
Theilen auf den Kehlkopf über- 
wuchern, contraindieiren im Allge- 
meinen die Operation. Mit anderen 
Worten, die Totalexstirpation wird 


verworfen und eine solche Auswahl | 


der Fälle getroffen, dass nur noch 
die partielle Operation in Frage 
kommt.“ 


Ich habe nur hinzufiigen: 


Semon (Lancet, Dec. 22. 1894). 

„ich möchte aber nicht so ver- 
standen werden, als ob ich, wäh- 
rend ich mein eigenes Vorgehen auf 
die günstigere Kategorie der Fälle 
beschränke, das Vorgehen derjeni- 
gen kühnen Chirurgen beanstände 
oder verurtheilte, welche selbst in 
weiter vorgeschrittenen oder sonst 
anscheinend weniger günstigen Fällen’ 
nicht gezögert haben, die Radikal- 
operation zu unternehmen. Die in 
vielen dieser Fälle erzielten Resul- 
tate haben zweifelsohne ihre Vor- 
nahme gerechtfertigt, und man darf 
hoffen, dass mit weiteren Fort- 
schritten der Technik dieallgemeinen 
Resultate selbst in dieser Klasse 
von Fällen sich besser gestalten 
werden, als sie es bisher gewesen 
sind. Ich fürchte indessen keinen 
Widerspruch, wenn ich sage, dass 
es der Ehrgeiz jedes Chirurgen sein 
sollte, dieRadikaloperation in einem 
solchen frühzeitigen Stadium der 
Krankheit vorzunehmen, dass die 
Operation sich auf die Vornahme 
der blossen Thyreotomie mit Ent- 
fernung von Weichtheilen beschrän- 
ken kann. Ich werde auf diesen 
Punkt weiterhin ausführlicher ein- 
gehen, halte es aber für recht, diese: 
Frage bereits in diesem Zusammen- 
hange zu erwähnen, um nicht für 
einen Gegner von kühneren Vor- 
nahmen als meinen eigenen gehalten 
zu werden.“ 


1. Dass ich vermuthe, dass Hansberg statt Gouguenheim’s den 
verstorbenen Krishaber erwähnen wollte, der zuerst die Unterscheidung 
zwischen „extrinsic“ und „intrinsic“ Krebsen aufgestellt hat. 

2. Dass sich sowohl in Butlin’s wie in meinen Tabellen Fälle finden; 
in denen wir von den aryepiglottischen Falten ausgehende Krebse mittelst 


der Radikaloperation behandelt haben. 


3. Dass mein Freund Butlin mich ermächtigt hat, auch in seinem 
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Namen zu erklären, dass Hansberg seine Haltung in dieser Frage miss- 
verstanden habe. 

Ich habe darauf gehalten, die genannten historischen Irrthiimer zu be- 
richtigen, weil meines Erachtens nach eine correcte Kenntniss der histori- 
schen Entwickelung der ganzen Frage zum Verständniss der gegenwärtigen 
Stellung der Radikaloperation bei bösartigen Kehlkopfneubildungen durch - 
aus erforderlich ist. Fragen wir uns nämlich, warum bei der ander- 
weitigen Hoffnungslosigkeit dieser Erkrankungen trotzdem die äussere 
Radikaloperation in allen ihren verschiedenen Formen nicht nur beim 
Laienpublikum, sondern auch bei so vielen Aerzten so unpopulär geworden 
ist, wie dies leider auch heute noch der Fall ist, so glaube ich, dass die 
einfache Antwort hierauf lautet: weil man die Sache am unrichtigen 
Ende angefasst und lange Zeit weiter ebenso unrichtig ver- 
folgt hat! 

Statt nämlich davon auszugehen, dass vor allen Dingen die Diagnose 
der naturgemäss für eine Radikaloperation die besten Aussichten gebenden 
Frühstadien durchaus im Argen lag und dringend einer Verbesserung be- 
durfte, ehe man sich an die operative Seite der Frage heranmaclıte, 
muthete man zunächst der Thyreotomie Unmögliches zu, discreditirte 
diese Operation in Folge dessen für längere Zeit gänzlich, und ging dann 
zu einer, wie bereits oben gezeigt, völlig unzulässigen Indicationsstellung 
für die Totalexstirpation des Kehlkopfs über. Die natürliche Folge 
hiervon war, dass die Mortalitätsziffer auch dieser Operation binnen wenigen 
Jahren eine so trübe wurde, dass die Operation bei Aerzten und Laien 
gleichmässig an Gunst verlor. Hierzu kam dann noch, dass während der 
Krankheit Kaiser Friedrich des Dritten die ganze Welt fast ein Jahr lang 
durch tendenziöse Entstellungen der Natur, der Ergebnisse, und der functio- 
nellen Resultate der verschiedenen Formen der Radikaloperation beim Kehl- 
kopfkrebs systematisch irregeleitet wurde, eine Thatsache, deren beklagens- 
werthe Folgen selbst in .diesem Augenblicke noch nicht vollständig 
überwunden sind. Alles das sind nicht blosse Behauptungen, sondern 
nachweisbare Thatsachen. 

Im Jahre 1878 veröffentlichte Paul Bruns sein bekanntes Werk: 
„Die Laryngotomie zur Entfernung endolaryngealer Neubildungen“!). Er 
berichtete in demselben über 19 Fälle von Carcinom, die bis 1878 mittelst 
der Thyreotomie behandelt worden waren. Das Ergebniss war: 2 Todes- 
fälle kurz nach der Operation, 16 lokale Recidive, die entweder continuir- 
lich oder im Verlaufe weniger Monate, nur einmal innerhalb 11/, Jahren 
aufgetreten waren, und 1 Fall, der 22 Monate nach der Operation an Krebs 
der Nebennieren und der linken Niere tödtlich endete, während sich im 
Larynx „keine Spur eines Recidivs“ fand. Auf Grund dieses Ergebnisses 
kam Bruns zu dem Schlusse (l. c. p. 170): „dass sich die Versuche einer 
Radikalexstirpation (s. c. des Krebses) mit Hülfe der Thyreotomie stets als 
vollständig unzureichend und nutzlos erwiesen haben.“ — 


1) Berlin, August Hirschwald, 1878. 
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Dieses derzeit vollständig berechtigte Anathema ging binnen kürzester 
Zeit in gelesene Lehrbücher und Monographien aller Nationen über (vgl. 
z. B. Mackenzie, Semon, Schüller, Butlin, Bosworth, Massei etc.), 
und es ist sehr belehrend, in den Hansberg’schen Tabellen seine directen 
Folgen zu studiren. — Man wird dort nämlich finden, dass während 
Bruns 1878 über 19 Fälle von Kehlkopfkrebs berichten konnte, die mit- 
telst der Thyreotomie behandelt worden waren, die Gesammtzahl der in 
der nächsten Dekade mittelst dieser Operation behandelten Fälle sich 
nur auf 11 beläuft! — Mit anderen Worten: das Bruns’sche Verdammungs- 
urtheil führte zu einer practisch fast vollständigen, zehn Jahre währenden 
Verbannung der Thyreotomie aus der Reihe der anerkannten Radikalope- 
rationen beim Kehlkopfkrebs! — Denn nicht anders kann es bezeichnet 
werden, wenn in der ganzen Welt während dieser Zeit durchschnittlich 
alljährlich nur ein Fall dieser Methode unterworfen wurde. 

Noch ehe aber der Thyreotomie das Verdammungsurtheil gesprochen 
worden war, hatten zwei neue Operationen, die totale und die partielle 
Kehlkopfexstirpation, sie bereits praktisch — wenigstens theilweise — 
verdrängt. Zuerst mit beträchtlichem Enthusiasmus aufgenommen, konnten 
sich aber auch diese Methoden, zumal die totale Exstirpation, nicht 
dauernd die Gunst des ärztlichen Publikums erhalten. Welches die Re- 
sultate der totalen Kehlkopfexstirpation im Jahre 1881 waren, ist bereits 
geschildert worden. Spätere Statistiken, wie diejenige von Schwartz (l. c.) 
und Scheier!) liefern zwar nicht eine so horrende Mortalitatsziffer, wie 
die Foulis’sche, lassen aber immerhin die Aussichten der Operation in 
traurigem Lichte erscheinen. Nach Schwartz, der im Jahre 1886 
95 Fälle von Totalexstirpation des Kehlkopfs bei Krebs und Sarcom ge- 
sammelt hat, gingen 12,6 pCt. der Patienten an den Folgen der Operation 
selbst zu Grunde, 33,6 pCt. erlagen in den ersten 14 Tagen Complicationen, 
die sich an die Operation selbst anschlossen, 26 weitere Kranke starben 
innerhalb zwei Jahren (fast alle innerhalb des ersten Jahres) an Recidiven. 
Von 15 ist nach dem Ablauf des ersten Jahres nichts bekannt, und 
Schwartz, der für eine definitive Heilung zwei Jahre als Normalzeit be- 
trachtet, sicht nur acht von allen diesen 95 Fällen als dauernd geheilt 
an. — Was die partielle Kehlkopfexstirpation betrifft, so verfügte 
Schwartz über 22 Fälle, von denen acht an den Folgen der Operation 
selbst zu Grunde gingen, 17 einem Recidiv erlagen, zwei zu kurze Zeit 
beobachtet wurden, vier 1—11/, Jahre, einer sechs Jahre nach der 
Operation noch lebte, während das endliche Schicksal in zwei Fällen un- 
bekannt war. Im ganzen also haben nur fünf von den 22 Fällen das 
erste Jahr nach der Operation überlebt. 

Scheier (l. e.), der über die von 1880 bis 1888 veröffentlichten Fälle 
berichtet, verfügt über 68 Fälle totaler Kelılkopfexstirpation. Von diesen 
erfolgte der tödtliche Ausgang als unmittelbare Folge des operativen Ein- 


1) Der Kehlkopfkrebs und die Resultate seiner Behandlung. Deutsche med. 
Wochenschrift. 1588. No. 23. 
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eriffs in 18; ein Recidiv in 17 Fällen; an intereurrenten Erkrankungen 
starben sechs; von den 22 übrig bleibenden mussten wegen zu kurzer Be- 
obachtungszeit (weniger als ein Jahr) 12 abgezogen werden, so dass eine 
definitive Heilung nur in 13pCt. konstatirt werden konnte. — Die partielle 
Kehlkopfexstirpation war nach Scheier in 23 Fällen vorgenommen 
worden. Von diesen gingen innerhalb der ersten sechs Wochen fünf ent- 
weder an den directen Folgen der Operation oder an Complicationen zu 
Grunde. In fünf Fällen erfolgten Recidive: acht Fälle waren nicht lange 
genug beobachtet, um verwerthet werden zu können, und nur in 211/, pCt. 
war definitive Heilung erfolgt; (die Heilungsdauer ist von Scheier auf 
16 Monate bemessen). 

Drücken auch diese Zahlen immerhin einen Fortschritt aus, so kann 
doch kein Zweifel darüber bestehen, dass ihnen zu Folge noch immer 
sowohl die totale wie die partielle Kehlkopfexstirpation, namentlich aber 
die erstere, Eingriffe von äusserster Schwere mit einem geringen Prozent- 
satz befriedigender Ergebnisse darstellen. 

Ganz ähnliche Ergebnisse wie Scheier verzeichnet Baratoux!) in 
seiner ebenfalls im Jahre 1888 erschienenen Statistik. Er findet bei 
106 Patienten, denen der Kehlkopf in toto entfernt ist, eine Mortalitäts- 
ziffer von 52,8pÜt. entweder als directe oder spätere Folge der Operation. 
Zu diesen treten in 28 Fallen tödtlich verlaufende Recidive, d. b. 26 pCt. 
Von den übrig bleibenden 22 war bei vielen zu kurze Zeit verstrichen, 
um sie als geheilt bezeichnen zu können, so dass im ganzen nur 8,5 pt. 
als wirklich genesen angenommen werden konnten. — Bei den partiellen 
Exstirpationen, von denen Baratoux 31 gesammelt hat, ergab sich eine 
Öperationsmortalität von 37,5pCt., sechs Recidive, d. h. 18,7pCt. und ein 
Heilungsprocentsatz von 12, wenn man alle ein Jahr nach der Operation 
noch gesunden Patienten als geheilt betrachtet. — Am besten gestalteten 
sich die Verhältnisse bei der einseitigen Exstirpation, in welchen unter 
25 Fällen ein Procentsatz von 20 Heilungen erzielt wurde. 

Das Jahr 1888 entspricht im Allgemeinen der tiefsten Ebbe, welche 
die Radikaloperationen bei bösartigen Kehlkopfneubildungen gesehen haben. 
Ist soeben gezeigt worden, dass streng wissenschaftliche und objective 
Statistiken wenig Ermuthigendes über die Frage beizubringen vermochten, 
so entspricht die wissenschaftliche Literatur in keiner Hinsicht den pseudo- 
populären Darstellungen über die Gefahren uud Folgen dieser Operation, 
wie sie zu jener Zeit in einer grossen Anzahl politischer Blätter zu finden 
waren. Man muss diese Zeit selbst mit erlebt haben, um zu wissen, 
welchen Schaden diese Darstellungen in der öffentlichen Meinung ange- 
richtet haben! — Ich verweise hinsichtlich desselben auf die Einleitung 
der vortrefflichen Arbeit B. Fränkel’s: „Der Kehlkopfkrebs, seine 
Diagnose und Behandlung“,2) sowie auf meinen Leitartikel in der August- 


1) Du cancer du larynx. Publication du Progrès Medical. De la Haye et 
Lecrosnier. Paris. 1888. 
2) Deutsche med. Wochenschrift. 1889. No. 1. p. 6. 
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Nummer des Internationalen Centralblattes für Laryngologie vom Jahre 
1888,1) und auf die ganze Sammelforschung des Centralblattes über die 
Frage des Ucbergangs gutartiger in bösartiger Kehlkopfneubildungen 2). 

Inzwischen aber hatte sich in aller Stille ein Umschwung von der- 
jenigen Seite aus angebahnt, von welcher allein eine wirkliche Besserung 
zu erhoffen war: von der diagnostischen. 

Die Bedeutung dieses Umschwungs ist meines Erachtens nach im all- 
gemeinen nicht gebührend gewürdigt worden; in der Mehrzahl der mir 
bekannten neueren Arbeiten über die Operation des Kehlkopfkrebses gehen 
die Autoren entweder mit wenigen Worten über diese Frage fort, oder 
gedenken ihrer überhaupt nicht. Und doch steckt in ihr der Wendepunkt 
zum Bessern in der ganzen uns hier beschäftigenden Frage! — 

Dass sich dieser Umschwung nicht plötzlich vollziehen konnte, liegt 
in der Natur der Frage. Der Kehlkopfkrebs gehört zu den seltenen 
Erkrankungen, und selbst Laryngologen mit sehr ausgedehnter Praxis 
können im Laufe ihres Lebens naturgemäss nur eine verhältnissmässig 
beschränkte Anzahl von Fällen zu sehen bekommen. Von diesen gehört, 
wie die Sachen leider noch heute stehen, wiederum nur die Minderzabl 
den Frühstadien an, und letztere wiederum bekommt man meiner eigenen 
Erfahrung nach fast ausschliesslich in der Privatpraxis zu sehen, da die 
verhältnissmässig unbedeutenden Symptome der Frühstadien gerade in den 
zur Operation geeignetsten Fällen die den niederen Berufsklassen ange- 
hörigen Patienten noch nicht zum Arzte treiben. Ich habe auf letzteren 
Umstand schon in meiner Arbeit in der Lancet?) Nachdruck gelegt. So 
kommt es, dass man sich nur verhältnissmässig langsam ein Urtheil über 
characteristische Frühsymptome bilden konnte. Von dem Augenblick an 
aber, als ich im Jahre 1881 der Foulis-Czerny’schen Indicationsstellung 
Opposition machte und dabei in meiner Rede ausdrücklich auf die derzeit 
bestehenden Schwierigkeiten der Frühdiagnose hinwies, habe ich diesen 
Punkt nicht wieder aus den Augen verloren, und jede sich mir darbietende 
Gelegenheit benutzt, darüber klar zu werden, ob gewisse Frühsymptome 
bei bösartigen Neubildungen des Kehlkopfs als thatsächlich characte- 
ristisch angesprochen werden könnten, oder nur eine zufällige Be- 
sonderheit des individuellen Falles darstellten. Bereits im Jahre 1886 #) 
fühlte ich mich berechtigt, es als ein Zeichen von grosser Wichtigkeit für 
die Frühdiaguose hinzustellen, wenn zu einer frühen Periode die Beweg- 
lichkeit des von einer Neubildung betroffenen Stimmbandes beträchtlich 
litte und in demselben Jahre kam ich noch einmal anlässlich des Falles 
von Mr. Montagu Williams) auf diesen Punkt mit gesteigertem Nach- 
druck zurück. Im nächsten Jahre gab mir die Krankheit des damaligen 


1) Internationales Centralblatt. Vol. V. No. 2. 1888. 

2) Ibid. Vol. V und VI. 1888 und 1889. 

3) „The Results of Radical Operation for Malignant Disease of the Larynx.“ 
Lancet. Dec. 29. 1894. ` 

4) Heath’s Dictionary of Practical Surgery. Vol. I. p. 895. 

d) Transactions of the Clinical Society. Vol. XX. p. 46. 
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deutschen Kronprinzen die Veranlassung,!) das Auftreten einer kleinen 
warzigen Neubildung auf dem Stimmbande eines über 35jährigen Patienten, 
welche bereits zu einer frühen Periode ihrer Existenz intensive Heiser- 
keit oder selbst Aphonie veranlasse, mit Congestion ihrer Nachbar- 
schaft und frühzeitiger Bewegungsstörung des Stimmbands einher- 
gehe, und nach partieller oder totaler Entfernung wiederholt schnell 
recidivire, als verdächtig zu bezeichnen, und gegen die derzeit ziem- 
lich allgemein verbreitete Annahme Einspruch zu erheben, dass es für den 
inneren Kehlkopfkrebs characteristisch sei, dass derselbe frühzeitig von 
Schmerzen, Schlingbeschwerden, Dyspnoe, Schwellung der benachbarten 
Lymphdrüsen, Cachexie etc. begleitet werde. Auch versuchte ich bereits 
damals, der microscopischen Untersuchung intralaryngeal ent- 
fernter Fragmente eine von fast blinder Ueberschätzung ebenso weit 
wie von Vernachlässigung entfernte Stellung anzuweisen. — Als dann die 
Krankheit des Kaisers ihr trauriges Ende erreicht hatte, kam ich auf die 
genannten Fragen noch einmal mit gesteigertem Nachdruck, wie derselbe 
durch die systematische Irreführung des Publicums über diese Fragen 
nothwendig gemacht worden war, zurück,?2) und besprach im Anschlusse 
an dieselben die Wichtigkeit des Alters des Patienten und den Sitz der 
Neubildung am Stimmbande für die Frühdiagnose. Die ganze Frage end- 
lich wurde in der Sammelforschung des Centralblatts?) noch einmal einer 
so gründlichen Besprechung unterzogen, wie sie vorher meines Wissens 
noch niemals erfahren hatte. — Im vierten Kapitel derselben zeigte ich 
durch Citate der betreffenden Abschnitte aus den anerkannt besten Lehr- 
büchern aller Nationen, dass der Polymorphie der frühen Stadien des in- 
ternen Kehlkopfkrebses nirgends genügend Rechnung getragen sei, wies 
zum ersten Male darauf hin, dass die Stimmbänder in der Mehrzahl 
dieser Fälle den Ausgangspunkt der Neubildung darstellten und dass 
gerade über die Frühstadien dieser für die Radikaloperation wichtigsten 
Fälle sich die Lehrbücher eines fast gänzlichen Schweigens beflissen, und 
gab sodann eine eingehende Schilderung der verschiedenen Formen der 
Frühstadien des Kehlkopfkrebses, die ich in meiner eigenen Praxis Ge- 
legenheit gehabt hatte zu beobachten.4) Ebenso wurden daselbst noch 
einmal die sonstigen differential-diagnostischen Anhaltspunkte und die Be- 
deutung der microscopischen Untersuchung intralaryngeal entfernter Frag- 
mente für die Differentialdiagnose zwischen gutartigen und bösartigen 
Kehlkopfneubildungen einschliesslich der Frage der Mischgeschwulste ein- 
gehend besprochen. 

Fast gleichzeitig mit dem Erscheinen dieser Abschnitte der Sammel- 


1) British Medical Journal. June 4. 1887. 

2) Internationales Centralbl. für Laryngologie etc. Vol. V. p. 52 etc. 

3) Ibidem. Vol. V. p. 268. 

4) In einem Nachtrage zur Sammelforschung fügte ich im Jahre 1892 einige 
weitere Anhaltspunkte den in der Sammelforschung geschilderten hinzu. Ibidem. 
Vol. VII. p. 317. 
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forschung veröffentlichte Bernhard Fraenkel?) seine Erfahrungen 
über die Diagnose und Behandlung des Kehlkopfkrebses. Auch er widmete 
den Frühformen der Krankheit seine besondere Aufmerksamkeit und be- 
richtete eingehend über diejenigen Formen, die er in seiner Praxis zu be- 
obachten Gelegenheit gehabt hatte. In manchen Beziehungen entsprachen 
seine Erfahrungen vollständig den meinen: so bestätigte er besonders meine 
Angaben über die verhältnissmässige Häufigkeit des vom Stimmbande 
ausgehenden Carcinoms; in anderen Beziehungen freilich wollte er die von 
mir angegebenen Merkmale nicht als characteristisch gelten lassen, und er- 
klärte es namentlich für cine unrichtige Vorstellung, dass die Frühform des 
Stimmbandcarcinoms einen Entzündungshof zeige. Ferner bestritt er, dass 
das Carcinoma polypoides im Beginn die Beweglichkeit des Stimmbandes 
störe. Auch Gottstein?) trat wiederholt meinen diesbezüglichen Angaben 
entgegen, erkannte aber, nachdem ich noch einmal auf diesen wichtigen 
Punkt zurückgekommen war’), und meine Ansichten über denselben genau 
präcisirt hatte, freimüthig an4), dass seine Opposition durch eine missver- 
ständliche Auffassung meiner bezüglichen Angaben bedingt gewesen war. 

Endlich ist hier noch die sich zu jener Zeit an Virchow’s Vortrag 
„Ueber Pachydermia layngis“5) anschliessende, ausgebreitete Literatur“ 
über diese Erkrankung des Kehlkopfs zu erwähnen, welche ebenfalls die 
Aufmerksamkeit auf die Nothwendigkeit einer genaueren Unterscheidung 
der im Kehlkopf auftretenden Geschwulstformen lenkte. 

Wie gross der Umschwung war, der sich durch die genannten Publi- 
cationen im Laufe kürzester Zeit in unseren Kenntnissen über die Früh- 
formen des internen Kehlkopfkrebses vollzogen hatte, dafür giebt es keinen 
belehrenderen Anhaltspunkt, als einen Vergleich der betreffenden Angaben 
in der zweiten und dritten Auflage des (ottstein’schen Lehrbuchs. Hatte 
der Verfasser in der zweiten, 1888 erschienenen Auflage noch angegeben, 
dass die laryngoscopische Untersuchung mannigfache und nicht immer 
characteristische Bilder ergäbe; dass man im Anfangsstadium, welches man 
übrigens selten zur Beobachtung bekäme, je nach dem Sitz der Erkrankung 
eine diffuse Anschwellung sehe, die durch nichts ihre bösartige Natur zu 
erkennen gäben; und hatte er die ganze Frage der laryngoscopischen Unter- 
suchung in 16 Zeilen erledigt, so finden sich in der dritten, nur zwei Jahre 
später erschienenen Auflage bereits fast alle von mir in der Sammel- 
forschung und von Fraenkel in der genannten Arbeit mitgetheilten An- 
haltspunkte für die Frühdiagnose entsprechend gewürdigt. 

Nichtsdestoweniger ist in mir allmälig die Üeberzeugung gereift — eine 
Ueberzeugung, die nach der Lektüre der eben erschienenen Sendziak- 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1589. No. 1—6. 

2) Discussion über den Kehlkopfkrebs beim Berliner Internationalen medie. 
Congress. „Die Krankheiten des Kehlkopfs.“ Dritte Aufl. 15%. p. 192. 

3) Internationales Centralblatt für Laryng. ete. Vol. IX. p. 316. 

4) Ibidem, p. 418. 

5) Berliner klinische Wochenschr. 1857. No. 32. 
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schen!) Monographie fast zur Gewissheit geworden ist — dass gerade 
die über die Frühdiagnose des Kehlkopfkrebses handelnden Abschnitte der 
Sammelforschuug auf dem europäischen Continent und in Amerika nicht 
die allgemeine Beachtung gefunden haben, welche dem Ergebniss der 
Sammelforschung selbst und einigen ihrer Kapitel (wie z. B. dem über die 
Bedeutung der mikroskopischen Untersuchung intralaryngeal entfernter 
Fragmente für die Diagnose) in so überaus erfreulichem Maasse zu Theil 
geworden ist. Woran das liegt, ist nicht leicht zu sagen. Es mag sein, 
dass viele Leser in dem Glauben, dass die betreffenden Absschnitte nur in 
entferntem Zusammenhange mit der Kernfrage der Sammelforschung stünden, 
über dieselben hinweggegangen sind; wahrscheinlicher dünkt es mich aber, 
dass die Opposition, welche mehrere meiner Angaben gleich nach ihrem 
Erscheinen in Deutschland erfuhren, (s. 0.) Zweifel an ihrer Zuverlässig- 
keit erregt haben. Jedenfalls kann an der Thatsache selbst kaum ein 
Zweifel bestehen, und zwar schliesse ich dies einerseits aus der Kürze, resp. 
dem Schweigen, mit welchem viele der gelesensten modernen Lehrbücher 
der Kehlkopfkrankheiten und sogar der Specialarbeiten über den Kehlkopf- 
krebs, über die betreffenden Angaben hinweggehen (die Sendziak’sche 
Monographie liefert ein ganz besonders beweisendes Beispiel hierfür); vor 
allem aber aus der merkwürdig verschiedenen Entwicklung der Dinge, 
welche die Frage der Radicaloperation des Kehlkopfkrebses seit 1888 in 
den verschiedenen Culturländern genommen hat. 

Während nämlich bis zum genannten Jahre die ganze Frage der Ra- 
dikaloperation bösartiger Kehlkopfneubildungen sich allerorts in fast völlig 
parallelen Linien vollzogen hatte, divergirt von jenem Jahre an die Wei- 
terentwickelung der Dinge in Grossbritannien auf das Auffallendste von 
derjenigen in anderen Ländern. Das ist schon Hansberg und Sendziak 
aufgefallen, ohne dass aber meines Erachtens diese Autoren die richtige 
Erklärung für die Thatsache gegeben hätten. Diese Erklärung bce- 
ruht — wenn ich mir erlauben darf, ganz freimüthig zu sprechen — 
meines Erachtens in der Thatsache, dass die britischen Laryngologen 
meinen Angaben, unbeirrt durch die auf dem Continent gemachten Fin- 
würfe, vertraut haben, und hierdurch dazu gelangt sind, nicht nur in ver- 
einzelten Fällen, sondern in der Majorität aller Fälle von innerem Kehl- 
kopfkrebs die Diagnose zu einer unverhältnissmässig früheren Zeit zu 
stellen, als dies bis dahin möglich geworden war. Das ist in England 
selbst wiederholt in den Sitzungen der Londoner Laryngologischen Gesell- 
schaft anerkannt worden. 

Die nächste Folge hiervon war, dass man im Allgemeinen viel früher 
operativ vorging, als dies bis dahin der Fall gewesen war, und hieran 
schloss sich wiederum die Erkenntniss, dass man in der grossen Mehrzahl 
der Fälle mit einem viel geringeren Eingriff (nämlich der Thyreotomie) 
ausreiche, als bis dahin angenommen war. 


1) „Die bösartigen Geschwülste des Kehlkopfes und ihre Radikalbehand- 
lung.“ Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1897. 
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Das Verdienst, dies zuerst erkannt und den Muth gehabt zu haben, 
mit der Bruns’schen Lehre definitiv zu brechen, gebührt unzweifelhaft 
meinem Freunde Butlin. Auch er hatte früher völlig auf dem Boden der 
Bruns’schen Lehre gestanden, und in seiner bekannten Monographie über 
den Kehlkopfkrebs!), noch wenige Jahre früher, direct ausgesprochen 
(p. 56), dass „nicht die geringste Ermuthigung durch die vorliegenden 
Berichte zu gewinnen sei, dass man die Thyreotomie oder die Pharyngo- 
tomia subhyoidea für die Entfernung des Kehlkopfkrebses, sei er innerlich 
oder äusserlich, vornehmen solle. Das Leiden sei augenscheinlich viel zu 
tief sitzend, um seine Entfernung durch eine so geringe Operation zu er- 
möglichen.“ — Nun, aber, wo er mit Hülfe der neu gegebenen diagnosti- 
schen Anhaltspunkte in die Lage kam, wiederholt den Kehlkopf weit früher 
zu eröffnen, als man dies bis dahin gethan hatte; wo er fand, dass das 
Leiden noch nicht so tief sitzend sei, als dies bei den Operationen früherer 
Zeit der Fall gewesen war; wo er sah, dass es sich nur um eine Infiltratiou 
der Weichtheile, noch nicht des Perichondriums oder der Knorpel han- 
delte, — brach sich bei ihm die Ueberzeugung Bahn, dass man doch mit 
dem geringeren Eingriff der Thyreotomie ausreichen könnte. Er hatte den 
Muth, dieser Ueberzeugung gemäss zu handeln, und seine Resultate er- 
muthigten ihn zu weiterem Vorgehen auf der neu betretenen Bahn. 

Der erste Proselyt, den er machte, war ich. Freilich folgte ich seinem 
Beispiel nur mit schweren Bedenken. Es liegt in der menschlichen Natur, 
dass man sich nicht leicht von einem Dogma freimacht, unter dessen 
Herrschaft man lange gestanden hat, zumal, wenn einerseits dasselbe so 
sehr durch die Thatsachen begründet erscheint, wie die Bruns’sche Lehre, 
zum andern, wenn das Abgehen von ihm vermeidbare Gefahren heraufzu- 
beschwören droht. Ich bekenne freimüthig, dass mir der Gedanke an die 
Gefahr der Recidive, die nach der Bruns’schen Zusammenstellung bei 
der Thyreotomie fast ausnahmslos aufträten, während die Aussichten bei 
der partiellen Kehlkopfexstirpation in dieser Hinsicht so viel bessere zu 
sein schienen, — eben so grosse Zweifel an der Räthlichkeit, zu der ge- 
ringeren Operation zurückzukehren, wachrief, als sie noch gegenwärtig den 
grösseren Theil der continentalen und amerikanischen Laryngologen und 
Chirurgen zu beseelen scheinen. Als aber in mehreren Fällen, in welchen 
Jedenfalls eine Radikaloperation beschlossen war, es sich nach der Er- 
öffnung des Kehlkopfs zeigte, dass das Leiden noch völlig auf die Weich- 
theile beschränkt war und auch diese nur in wohl umschriebener und 
mässiger Ausdehnung erfasst hatte, konnte ich meine Augen nicht länger 
der Thatsache verschliessen, dass in diesen Fällen die Entfernung 
des halben Kehlkopfs oder überhaupt grösserer Knorpelabschnitte 
vollständig überflüssig war, und folgte daher Butlin’s Beispiel. Meine 
Resultate waren durchaus erfreulich, nicht nur was das unmittelbare 
Ergebniss der Operation, sondern auch was das Ausbleiben von Reci- 
diven anbetraf. Mit diesen Resultaten wuchs einerseits der Muth zum 


1) „Malignant disease of the larynx.“ London. J. u. A. Churchill, 1883. 
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weiteren Vorgehen auf der betretenen Bahn, und reifte andererseits die 
Erkenntniss, dass der Bruns'sche Satz, der seiner Zeit ja durchaus bce- 
rechtigt war, nur auf dem Boden der Thatsache entstehen konnte, dass in 
früherer Zeit die meisten der mittelst der Thyreotomie behandelten Fälle 
sich für diese Operation überhaupt nicht geeignet hatten, und 
dass gegenwärtig, nach der Verbesserung der Frühdiagnose, für diese 
Methode eine neue Epoche anbräche! 

Der früheren Vornahme der Operation und ihrer Beschränkung auf 
weit kleinere Abschnitte des Kehlkopfes folgten naturgemäss Verbessernngen 
in der Technik. Auch hier war Butlin wieder der Pionier. 

Bevor ich aber auf die von ihm eingeführten Verbesserungen der 
Technik, welche hauptsächlich die Schritte von dem Augenblicke der Be- 
endigung der eigentlichen Operation betreffen, eingehe, möchte ich einen 
Augenblick bei einer Massregel verweilen, welche ich in die Technik der 
Operation selbst eingeführt habe: nämlich . der zweimal wiederholten Be- 
pinselung des eigentlichen Operationsfeldes nach Eröffnung des Kehlkopfes 
mit einer 10—20 procentigen Cocainlésung. 

Ich hoffe, die Herren Chirurgen von Fach werden in dieser Massregel 
nicht eine specialistische Kleinigkeits-Krämerei erblicken; sie bietet viel- 
mehr nach meiner Erfahrung eine recht wichtige Verbesserung 
unserer Technik. Bei einer Operation, wo zur Vermeidung von Recidiven 
alles darauf ankommt, nichts krankhaftes zurückzulassen, ist es 
selbstverständlich von höchster Wichtigkeit, die äusserst störende paren- 
chymatöse Blutung zu vermeiden, welche in dem Augenblick eintritt, wo 
die Neubildung im Gesunden umschnitten wird (hierüber weiterhin mehr). 
Die Blutleere, welche nach zwei bis drei Minuten der Cocainbepinselung 
in den betreffenden Schleimhautbezirken folgt, gestattet, diesen Hauptzweck 
der Operation mit unvergleichlich viel grösserer Sicherheit zu er- 
reichen, als wenn man immerwährend zum Abwischen des heraufquellenden 
Bluts mittelst aseptischer Schwämme oder Wattebäusche seine Zuflucht 
nehmen muss. — Ausserdem aber bietet sie noch einen anderen grossen 
Vortheil. Bei der überaus grossen Erregbarkeit der Schleimhaut der 
Hinterwand des Kehlkopfes führt sowohl das Herablaufen von Blut, wie 
noch mehr der Akt des Abwischens desselben (ausser wenn der Patient 
sich in tiefster Narkose befindet) zu immerwährendem Husten, und 
damit zu immerwährenden krampfhaften Auf- und Abwärtsbe- 
wegungen des Kehlkopfes, welche die Vornahme delikater Operationen 
in demselben auf unangenehme Weise stören. Auch dieses wird durch die 
Cocainbepinselung vollständig vermieden. Man muss die Operation mit 
und ohne Cocainbepinselung des Operationsfeldes vorgenommen haben, um 
zu wissen, wie gross die durch das Cocain erzielte Verbesserung des 
operativen Vorgehen ist! — 

Ich komme nunmehr zu den von Butlin eingeführten Verbesserungen 
in der Technik der Nachbehandlung. 

Er brach zuerst mit dem ursprünglich auch für die Thyreotomie be- 
folgten Hahn’schen Grundsatze: die Tamponcanüle 24 Stunden nach der 
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Operation im Halse des Kranken zu belassen und sie dann für mehrere 
Tage durch eine gewöhnliche, mit einem Gummischlauch überzogene Caniile 
zu ersetzen, indem er die Tamponcanüle unmittelbar nach der Operation 
entfernte, und überhaupt keine andere Ganüle einführte! — Auch 
in dieser Beziehung folgte ich ihm, wie ich schon 1894 in meiner in der 
Lancet veröffentlichten Arbeit gestanden habe, nur mit Zittern und Zagen. 
Die theoretische Befürchtung einer Nachblutung liegt so nahe, dass ich 
mich nur sehr zögernd entschloss, die Tamponcaniile gleich nach der 
Operation zu entfernen. Als aber in zwei Fällen, von denen der eine sich 
in meiner eigenen Praxis, der andere in der eines Freundes ereignete, der 
tödtliche Ausgang nieht unwahrscheinlich auf eine durch den Schwamm 
der Canüle bedingte Sepsis zurückzuführen war, (in meinem eigenen Falle 
roch der Schwamm der nach’ 24 Stunden entfernten Tamponcanüle ganz 
entsetzlich, obwohl er nach antiseptischen Grundsätzen präparirt und un- 
mittelbar vor der Operation noch einmal mit Jodoform eingestäubt war) — 
machten diese Vorkommnisse mich geneigt, Butlin’s Vorgehen zu folgen, 
und ich habe dies nicht zu bereuen gehabt. Ich habe seit Weglassen der 
Canüle bisher glücklicherweise niemals eine Nachblutung erlebt. 

Eine weitere Butlin’sche Modification der Nachbehandlung: das 
Weglassen der Jodoformgazestreifen, mit welchen der Kehlkopf 
nach der Operation austamponirt wurde, adoptirte ich ohne jedes Zögern. 


Von der ersten Radikaloperation an, welche ich je gesehen — es war dies 
die halbseitige Kehlkopfexstirpation welche mein Freund Hahn bei 
Mr. Montagu Williams ausführte — war es mir selır zweifelhaft er- 


schienen, ob diese für Wunden an anderen Stellen des Körpers ja sehr 
brauchbare Methode für den Kehlkopf wünschenswerth sei. Theoretisch 
liegt es auf der Hand, dass der von dem Tampon constant auf die hintere 
Wand des Kehlkopfs, d. h. auf die äusserst empfindlichen Endausbreitungen 
des sensiblen Nervus laryngeus superior, ausgeübte Reiz eine immerwährende 
Hustenquelle und den ersten Anstoss zu späteren Bronchialcomplicationen 
bilden dürfte; und die Erfahrungen, die ich in mehreren Fällen machte, 
bestätigten praktisch diese theoretische Befürchtung. — Ausserdem aber 
ereignete cs sich wiederholt, dass die langen Gazestreifen, nachdem sie 
mit dem Sekret der Wunde und den aus dem Rachen herabkommenden 
Sekreten getränkt waren, sich trotz sorgfältigster Packung allmälig aus 
ihrer ursprünglichen Lage entfernten und theilweise in die tieferen Luft- 
wege herabhingen, wo sie sich natürlich vollständig wie Fremdkörper ver- 
hielten und die Theile constant reizten. In einem Falle speciell wurde ich 
mitten in der Nacht wegen eines schweren Erstickungsanfalls zu einem 
Patienten gerufen, und fand bei der Entfernung der gewöhnlichen Tracheo- 
tomiecanüle, welche ich derzeit nach Hahn’s Vorgehen mehrere Tage 
liegen liess, dass ihr unteres Ende durch das untere Ende des Gazetampons 
verstopft war, welcher in die Luftröhre herabgehangen hatte, und bei 
einen Hustenstoss in das untere Ende der Canüle hinaufgeschleudert 
worden war. 

Es bedurfte unter diesen Umständen keiner besonderen Verlockung, 
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weniger lästige Methoden der Nachbehandlung zu versuchen, und so ent- 
schloss ich mich gern nach Butlin’s Vorschlag, die Tamponade durch 
wiederholte Einblasung von Jodoform oder von einer Mischung von 
Jodoform und Borsäure durch die äussere Wunde zu ersetzen. Ich brauche 
indessen auf diese Methode, die sich in meiner Arbeit in der Lancet aus- 
führlicher beschrieben findet, nicht weiter einzugehen, weil sie nur eine 
vorübergehende Phase in unserer Nachbehandlung darstellte, und gegen- 
wärtig definitiv zu Gunsten sofortiger Vereinigung der Schildknorpelplatten 
nach Beendigung der Operation verlassen worden ist. — Dagegen muss 
ich einen Augenblick bei der Frage verweilen, ob es rathsam ist, auch die 
äussere Wunde sofort nach der Operation zu schliessen. Seit 1894, wo 
ich bereits die Frage discutirte, ob man, statt die äussere Wunde ihrer 
ganzen Länge nach offen zu behandeln, nicht versuchen sollte, den oberen 
und grösseren Theil derselben sofort nach der Operation zu schliessen, 
und nur ihren untersten Abschnitt zu besonderen Zwecken offen zu halten, 
habe ich diese Frage in die That umgesetzt, und in meinen vier!) letzten 
Fällen den bei weitem grösseren Theil der äusseren Wunde sofort nach 
dem Ende der Operation geschlossen. Dies hat eine bedeutend schnellere 
Wundheilung und Abkürzung der Nachbehandlung zur Folge gehabt. Es 
sind mir auch zwei Fälle bekannt, in denen die ganze äussere Wunde 
unmittelbar nach der Operation geschlossen worden ist. In einem derselben 
verlief die Wundheilung ungestört; im anderen bildete sich ein Abscess 
vor dem Schildknorpel, der geöffnet werden musste. — Abgesehen aber 
auch von der Möglichkeit letzteren Ereignisses halte ich es für zweifelhaft, 
ob man in dem sofortigen Schluss der ganzen äusseren Wunde einen wirk- 
lichen Fortschritt zu erblicken hat. Einmal ist bei der unvermeidlich 
vielbuchtigen Natur der vor dem Kehlkopf gelegenen Wunde die Gefahr 
der Sepsis theoretisch grösser, wenn von vorn herein freie Drainage ver- 
hindert wird; zum andern beraubt man sieh durch den totalen Verschluss 
der äusseren Wunde der Möglichkeit, zu sehen, ob der Kehlkopf beim 
Trinken von Flüssigkeiten vollständig abgeschlossen wird. Letzteres ist 
ohne Zweifel ein äusserst wesentlicher Punkt, da die grosse Gefahr von 
Lungeneomplieationen eben in dem Hinabgelangen von Flüssigkeiten, sei 
es Blut, sei es Nahrung, in die tieferen Luftwege beruht. Nachdem einmal 
in meiner Praxis eine septische Pneumonie fast zweifellos dadurch bedingt 
worden war, dass bei dem Einflüssen von Milch durch die Schlundsonde ein 
Theil der Flüssigkeit in die tieferen Luftwege gelangte und nicht in toto 
ausgehustet wurde — dies Missgeschick, das übrigens nicht mir, wie man 
aus der Hansberg schen Darstellung (I. e. pp. 169, 170) schliessen könnte, 
sondern dem befreundeten Chirurgen, welcher die Operation für mich aus- 
führte, passirte, und, da die Fütterung gegen meinen Wunsch erfolgte, die 
directe Veranlassung für mieh gebildet hat, die Operation in Zukunft 
selbst auszuführen — habe ich den Gebrauch der Schlundsonde in diesen 

1) Auch in einem vor wenigen Tagen operirten neuen Falle, der bisher ganz 
nach Wunsch verläuft, bin ich in dieser Weise vorgegangen. 

Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 3. Heft. 96 
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Fällen auf das Minimum beschränkt, und füttere in Fällen, in welchen die 
Patienten nicht gefahrlos schlucken können, lieber ein paar Tage mittelst 
ernährender Clystiere. In der bei weitem grösseren Zahl der Fälle aber 
ist es möglich, die Kranken bereits am ersten oder zweiten Tage aus einer 
Schnabeltasse, die in den unteren Mundwinkel eingeführt wird, während 
der Patient vollständig horizontal in Seitenlage auf der operirten Seite 
liegt und den Kopf etwas über den Rand des Bettes herabbeugt, flüssige 
Nahrung mittels des natürlichen Schluckakts geniessen zu lassen. Ehe 
man aber ihnen sterilisirte Milch zu trinken giebt, welche das erste ihnen 
dargereichte Nahrungsmittel sein sollte, ist es von grosser Wichtigkeit, 
sich davon zu überzeugen, dass der Kehlkopf beim Schlingakt wirklich 
absehliesst und nichts von der Flüssigkeit in die Luftwege gelangt. Das 
ermittelt man, indem man den Kranken zunächst statt der Milch einige 
Schlucke Wassers zu sich nehmen lässt, und vor dem Kranken knieend 
darüber wacht, ob nach dem Schluckact Wasser aus der äusseren Hals- 
wunde entweicht. Ist dies der Fall, so ist es selbstverständlich, dass man 
zunächst darauf verzichten muss, die Nahrung durch eigene Schluck- 
bewegungen des Kranken einführen zu lassen. — Schliesst man aber die 
äussere Wunde vollständig, so beraubt man sich dieses werthvollen An- 
haltspunktes. Ich halte es also vor der Hand noch für besser, den unter- 
sten Theil der Wunde in der Länge von etwa 2—3 Centimeter offen zu 
lassen, und dieselbe erst nach Ablauf des zweiten oder dritten Tages, 
wenn bis dabin alles gut gegangen ist, zu schliessen. Erleichtert . wird 
das dadurch, dass man, während der Kranke sich noch unter Narkose be- 
findet, Pferdehaarsuturen auch in den unteren Theil der äusseren Wunde 
einlegt, dieselben aber, statt die Ränder des unteren Theils der Wunde 
sofort mit einander zu vereinigen, wie man dies in dem längeren oberen 
Theil der Wunde thut, in der Weise sichert, dass man die Enden der 
Suturen in einer Distanz von 3—4 Centimeter von der Wunde mit einander 
verknüpft. Am zweiten bis vierten Tage vereinigt man dann, wenn alles 
so weit gut gegangen ist, auch den unteren Theil der Wundränder. Die 
Dauer der Nachbehandlung wird dadurch nicht vergrössert. 


Ich bin auf die vorstehenden Punkte detaillirt eingegangen, weil ich 
aus wiederholten Unterhaltungen mit Fachgenossen weiss, dass sie theil- 
weise nicht allgemein bekannt geworden sind, theilweise Bedenken erregt 
haben, und weil ich zu zeigen wünschte, dass sie sämmtlich nicht un- 
wesentliche Factoren zum Gelingen der Operation darstellen, und dass sie 
die Resultate practischer Erfahrungen repräsentiren, die sich im Ver- 
laufe der Zeit gefestigt haben. — Nunmehr will ich eine präcise Dar- 
stellung des Verlaufs der Operation geben, wie ich sie im gegenwärtigen 
Augenblicke vollziehe, wobei natürlich nicht ausgeschlossen ist, dass mit 
noch grösserer Erfahrung weitere Modificationen in der Operation selbst, 
resp. ihrer Nachbehandlung, vorgenommen werden mögen. 

Vier allgemeine Grundsätze stelle ich dieser Beschreibung voraus: 
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1. Der Umfang der frühen Radikaloperation bösartiger 
Kehlkopfneubildungen, d. h. die Frage, ob blosse Entfernung 
von Weichtheilen oder Resection von Knorpelabschnitten noth- 
wendig sei, kann in vielen Fallen erst nach der Eréffnung des 
Kehlkopfs selbst mit Sicherheit bestimmt werden. 

Die Nothwendigkeit dieses Grundsatzes erhellt aus der von mir zuerst 
constatirten!) und später von vielen Seiten bestätigten Thatsache, dass die 
bösartigen Neubildungen sich häufig nach der Eröffnung des Kehlkopfs be- 
trächtlich weiter fortgeschritten zeigen, als dies nach der laryngoscopischen 
Untersuchung den Anschein hatte. Es wird daher auch räthlich sein, nic- 
mals mit der bestimmten Absicht, nur die Thyreotomie ausführen zu 
wollen, an die Radikaloperation heranzutreten, und deren Umfang vielmehr 
ganz und gar von dem thatsächlichen Befunde abhängig zu machen. 

2, So wünschenswerth es ist, dem Kranken eine brauchbare 
Stimme zu erhalten, so darf in dieser Beziehung keine falsche 
Sentimentalität walten. Die erste Pflicht des Operateurs ist 
es, im ganzen Umfange der Geschwulst überall in genügender 
Entfernung von der bösartigen Neubildung im Gesunden zu 
operiren, und dieser Pflicht müssen, um das Auftreten von Re- 
cidiven möglichst zu verhindern, alle phonetischen Rücksichten 
untergeordnet werden. 

Dieser Grundsatz ist eine einfache Folge des ersten. Oft genug findet 
man, zumal wenn die Neubildung den vorderen Theil eines Stimmbandes 
einnimmt, laryngoscopisch aber noch vollständig auf dasselbe beschränkt 
zu sein scheint, nach Spaltung des Kehlkopfs, dass sie in Wirklichkeit‘ 
bereits auf die vordere Commissur und den vordersten Abschnitt des an- 
deren Stimmbandes übergegriffen hat?). So bedauerlich es auch ist, in 
diesen Fällen nicht nur das erstergriffene, sondern auch einen beträchtlichen 
Abschnitt des anderen Stimmbandes entfernen zu müssen, so kann kein 
Zweifel darüber bestehen, dass es unter diesen Umständen die Pflicht des 
Operateurs ist, die Stimme der Verhinderung von Reeidiven zu opfern. 

3. Bei der Vornahme der Radikaloperation ist eine der 
wichtigsten Pflichten: möglichste Verhinderung septischer 
Complicationen. Von diesem Gesichtspunkt aus ist es durch- 
aus erforderlich, das Hinabgelangen von Blut in die tieferen 
Luftwege möglichst zu vermeiden. 

1) Internationales Centralbl. f. Laryngologie. Vol. VI. p. 288, 

2) In meinem letzten, vor wenigen Tagen operirten Falle war es mir selbst 
nach Eröffnung des Schildknorpels zweifelhaft, ob die vom linken Stimmbande 
ausgehende Neubildung auf das rechte übergegangen sei, Ich befühlte letzteres 
um mich zu überzeugen, ob der vordere Abschnitt infiltrirt sei. Dabei eröffnete 
sich ein Einblick in den rechten Morgagni’schen Ventrikel, und es konnte keinem 
Zweifel unterliegen, dass der Krebs in letzteren hineingewuchert war! — La- 
ryngoscopisch war hiervon natürlich nichts wahrnehmbar gewesen, Selbstver- 
ständlich entfernte ich nunmehr auch alles Erkrankte und seine Umgebung an der 
rechten Seite des hKehlkopts. 


26” 
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Mit anderen Worten: die Thyreotomie sollte niemals zu einer Bravour- 
operation gemacht werden! — Da in den einschlägigen Fällen fast niemals 
stärkere Dyspnoe vorhanden ist, welche den Operateur dazu zwingt, die 
Trachea à tout prix so schnell wie möglich zu eröffnen und die Tampon- 
canüle einzuführen, so mache man es sich zum Grundsatz, langsam und 
methodisch vorzugehen, und vor Eröffnung der Trachea jegliche Blutung 
aus den vor ihr liegenden Weichtheilen vollständig zu stillen!). Genau 
dasselbe gilt für die Eröffnung des Kehlkopfes selbst. 

4. Als Anaestheticum bei der Radikaloperation des 
Kehlkopfs sollte womöglich immer Chloroform gewählt werden. 

Die Notliwendigkeit dieses Grundsatzes ergiebt sich ebenfalls aus der 
Pflicht, bei einer Operation, in welcher die Hauptgefahr in Complicationen 
seitens der Athmungsorgane liegt, jede Reizung derselben zu vermeiden. 
Dass die Aethernarkose eine derartige Tendenz hat, weiss Jedermann. Ich 
selbst habe einen per rectum ätherisirten Patienten an Aethervergiftung am 
Tage nach der Operation verloren; in diesem Falle zeigten sich bei der 
Obduction nicht nur die Därme, sondern auch die Bronchien im Zu- 
stande intensivster Entzündung mit zahlreichen kleinen Hämorrhagien auf 
die Oberfläche. Dieser Zustand erstreckte sich von den grössten zu den 
kleinsten Bronchien in beiden Lungen?). — Aus einem ganz kürzlich mit 
Dr. J. Solis-Cohen (Philadelphia) gepflogenen Briefwechsel entnehme ich, 
dass auch dieser erfahrene Laryngolog einen grossen Theil der Complica- 
tionen seitens der Athmungsorgane, welche nach der Operation zu fürchten 
sind, auf Grund der Aethernarkose zu setzen geneigt ist, welche, seiner 
Mittheilung zufolge, in Amerika bei diesen Operationen fast ausschliesslich 
angewandt wird. ce eee es 

Die Operation selbst führe ich gegenwärtig folgendermaassen aus: 

Nach gründlicher Reinigung des ganzen Operationsfeldes zunächst mit 
Wasser und Seife, sodann mit einer schwachen Sublimatlösung wird die 
Tracheotomie vorgenommen. Es empfiehlt sich, von vorn herein einen 
grossen Hautschnitt, der etwa vom oberen Rande des Zungenbeins bis 
nahe ans Sternum reicht, zu machen, um später so viel Raum als möglich 
für die Operation im Innern des Kehlkopfs zu haben. 


1) Während der Abfassung dieser Arbeit war ich vor wenigen Tagen Zu- 
schauer bei einer wegen syphilitischer hehlkopfverengerung vorgenommenen Thyreo- 
tomie. Die Dyspnoé war durchaus nicht bedrohlich, der Patient aber, ein Alkoho- 
liker mit kurzem dickem Hals, blutete schr stark. Ohne dass eine besondere 
Veranlassung vorlag, öffnete der Operateur die Trachea, während die Blutung 
fortdanerte. Ehe die Tamponcanüle eingeführt werden konnte, gelangte eine sehr 
beträchtliche Quantität von Blut in die tieferen Luftwege, und während des wei- 
reren Verlaufs der Operation hustete der Patient wiederholt grössere Blutmengen 
aus. Am Tage nach der Operation begann eine septische Pneumonie, welcher der 
Patient drei Tage später erlag. — Dieser bedauerliche Ausgang wäre, meiner 
Ueberzeugung nach, aller Wahrscheinlichkeit nach vermieden worden, wenn die 
Blutung vollständig gestillt worden wäre, ehe die Luftröhre geöffnet wurde, 

2) Lancet. Dec. 1594. Fall 6 der Tabelle. 
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Die Trachea wird erst geöffnet, wenn alle Blutung aus den vor ihr 
gelegenen Weichtheilen gestillt ist. Sodann wird die Hahn'sche Tampon- 
canüle, von deren vollständig aseptischen Beschaffenheit der Operateur sich 
vorher vergewissert hat, eingeführt, und nunmehr — nach der Uhr -- 
10 Minuten gewartet, ehe der Kehlkopf selbst geöffnet wird, um dem 
Schwamm der Caniile Zeit zu geben, sich auszudehnen nnd die tieferen 
Luftwege vollständig von den oberen abzuschliessen. 

Diese 10 Minuten werden dazu benutzt, den Schildknorpel selbst, resp. 
die der affieirten Seite entsprechende Hälfte desselben, mittelst Messers 
und Raspatoriums vollständig freizulegen. 

Sobald auch hier die Blutung vollständig gestillt ist und die 10 Minuten 
verflossen sind, wird der Kehlkopf, genau in der Mittellinie, geöffnet. 
Bisweilen genügt hierzu das Scalpel, bei den meisten Patienten aber, bei 
denen diese Operation nöthig wird, ist der Schildknorpel bereits ver- 
knöchert, und man hat sich entweder einer dünnen starken Knochenscheere 
oder einer feinen Säge zu bedienen, um die Eröffnung vorzunehmen. In 
jedem Fall ist gewaltsames Vorgehen zu vermeiden. — Die eben er- 
wähnte Verknöcherung erschwert auch in einem beträchtlichen Bruchtheil 
der Fälle die Inspection des Kehlkopfinnern und noch mehr die Vornahme 
des eigentlichen Operationsacts in demselben; es empfiehlt sich, zwei 
Stränge starker aseptischer Seide durch die beiden Schildknorpelhiliten 
in genügender Entfernung vom späteren Operationsfelde zu führen, die 
Enden jedes derselben zu verknüpfen, und sie von einem Assistenten sanft 
anspannen zu lassen. Man gewinnt dadurch mehr Raum im Innern des 
Kehlkopfes, als wenn die Hälften mit Retractoren zurückgehalten werden. 
Auch hier ist selbstverständlich jede Gewalt zu vermeiden. Gewöhnlich 
gelingt es, die Seidenstränge mittelst einer starken Nadel und eines Nadel- 
leiters durch den Knorpel zu führen; in diesem Falle können sie später 
für die Vereinigung der Schildknorpelplattea mittelst Silberdrahts be- 
nutzt werden. 

In diesem Stadium der Operation wird es gewöhnlich nothwendig, das 
Operationsfeld vor dem Eindringen des oft in excessiver Quantität abge- 
sonderten Rachenschleims in den Kehlkopf durch die Tamponade des 
unteren Pharynxabschnittes zu schützen. Zu diesem Zwecke wird ein ziem- 
lich grosser, aseptischer Schwamm, der an einem langen, aseptischen, 
starken Seidenfaden befestigt ist, von der Kehlkopfwunde aus in den 
unteren Pharynxabschnitt eingeführt. Der Schwamm muss so gross sein, 
dass er diesen Theil vollkommen verschliesst. Es giebt aber Fälle, in 
welchen der Kehlkopf vollständig trocken bleibt, und der eben geschilderte 
Act nicht nothwendig wird. 

Der Operateur bewaffnet sich nun mit einem Stirnspiegel, um das 
Innere des Kehlkopfs mit refleetirtem Licht zu übersehen. In einigen 
wenigen Fällen, in welchen es möglich ist, die Schildknorpelplatten weit 
auseinander zu halten und in denen gutes Tageslicht in den Kehlkopf fällt, 
mag dies nicht erforderlich sein. Immerhin wird man gut thun, den Stirn- 
spiegel und eine gute künstliche Lichtquelle zur Hand zu haben, um ganz 
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sicher zu sein, dass man überall im Gesunden und in genügender Distanz 
von der Neubildung selbst operirt. Die kleine Trouve’sche elektrische 
Lampe eignet sich vorzüglich für diesen Zweck. 

Schliesslich wird, ehe man die eigentliche Operation im Kehlkopf be- 
ginnt, das ganze Innere des Organs zweimal in Intervallen von 1—2 Minuten 
mit einer 10—20 procentigen Cocainlösung mittelst eines weichen Pinsels 
gründlich ausgepinselt, um die Gapillaren zu contrahiren und das Auslösen 
von Reflexhusten, besonders von der hinteren Kehlkopfwand, zu vernüten. 

Nachdem man nunmehr 2—3 Minuten gewartet hat, um das Cocain 
seine Wirksamkeit entfalten zu lassen, ein Zeitraum, der mit Vortheil zur 
gründlichsten Inspection des Umfangs und Sitzes der Neubildung verwandt 
wird, macht man zwei elliptische oder halbkreisförmige Schnitte, welche 
sich durch die gesammten Weichtheile bis auf das Perichondrium erstrecken, 
und sich vorn und hinten vereinigen, in einer Distanz von nicht weniger 
als 11/,-—13/, Centimeter um die ganze Neubildung herum, um letztere 
vollständig zu isoliren. Es kann nicht genügend genug darauf gedrungen 
werden, dass diese Schnitte überall in genügender Distanz von der Neu- 
bildung selbst geführt werden, da ein Operiren in zu grosser Nachbarschaft 
der Geschwulst an einer einzigen Stelle die Gefahr eines Recidivs mit 
sich bringt, auch wenn überall sonst die Schnittführung in genügender 
Distanz von dem Neoplasma erfolgt ist! — So wünschenswerth es auch 
ist, nicht mehr von den stimmerzeugenden Theilen des Kehlkopfs zu ent- 
fernen als wirklich nothwendig ist, so darf keine falsche Sentimentalität 
mit Bezug auf Erhaltung der Stimme die Gründlichkeit der Operation 
beeinträchtigen: Leben und Verhinderung von Reeidiven stehen in erster, 
die Stimme erst in zweiter Linie! — Von den beiden Schnitten sollte der 
untere zuerst geführt werden, um im Falle, dass doch etwas parenchyma- 
töse Blutung eintreten sollte, trotzdem die Schnittführung des oberen 
genau beurtheilen zu können. Sollte sich nach der Eröffnung des Kehl- 
kopfs herausstellen, dass die Neubildung weiter fortgeschritten ist, als man 
nach der laryngoscopischen Untersuchung erwarten konnte, so muss der 
Operateur selbstverständlich seine ursprünglichen Operationspläne dem- 
gemäss abändern, und statt nur die beabsichtigte Thyreotomie mit der 
Entfernung von Weichtheilen auszuführen. darauf vorbereitet sein, auch 
die Resection von Knorpeltheilen oder selbst die halbseitige Kehlkopf- 
exstirpation vorzunehmen. 

Kann die Operation auf die blosse Entfernung von Weichtheilen be- 
schränkt werden, so wird nunmehr die Neubildung selbst mit der Pincette 
erfasst, und das ganze durch die beiden elliptischen Schnitte begrenzte 
Gebiet mit einer gekrümmten Scheere exeidirt; die Spitzen der Scheere 
sind so dicht als möglich gegen den Knorpel selbst anzudrücken. Leider 
ist es gewöhnlich nur in den Fällen, in welchem das Neoplasma noch 
vollständig auf ein Stimmband beschränkt ist, möglich, es in toto in einem 
Stücke zu entfernen, und in der Regel ist man gezwungen, die Neubildung 
stückweise abzutragen. Gerade während dieses Actes zeigt sich der Nutzen 
der vorhergehenden Coeainbepinselung in dem Ausbleiben der sonst fast 
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immer eintretenden, unaufhörlichen, parenchymatösen Blutung. — Ganz 
kürzlich hat Lambert Lack!) auf die Gefahr der Infection der Wunde 
mit krebsigem Material beim Operiren aufmerksam gemacht. Die Möglich- 
keit soll nicht bestritten werden. Die Gefahr selbst scheint mir nach 
meinen Erfahrungen ziemlich fern liegend; immerhin empfiehlt es sich, die 
Geschwulst, wenn irgend möglich, in einem Stücke zu entfernen. 

Nachdem die ganze Neubildung mit der durch die elliptischen Schnitte 
eingeschlossenen gesunden Nachbarschaft auf diese Weise entfernt ist, in- 
spicirt man noch einmal auf's sorgfältigste, ob nirgendswo eine verdächtige 
Stelle existirt, und kratzt dann die Basis des ganzen entfernten Abschnitts 
energisch mit dem Volkmann’schen scharfen Löffel aus. Sollte die Neu- 
bildung im vorderen Schildknorpelwinkel sitzen und somit nach Eröffnung 
der Schildknorpels beide Seiten der Wunde inficirt sein, so müssen selbst- 
verständlich beide genau in der beschriebenen Weise behandelt werden. 
Nur in seltenen Fällen wird es nothwendig sein, zum Schluss den Galvano- 
oder Thermocauter zu applieiren. Wenn möglich vermeide ich dies. 

Nachdem sodann alle intralaryngeale Blutung auf's sorgfältigste 
gestillt ist, — selbst kleine blutende Gefässe werden unterbunden oder 
mit Torsion behandelt — wird das ganze Innere der Kehlkopfwunde mit 
desodorirtem Jodoforn oder mit einer Mischung von Jodoform und Bor- 
säure zu gleichen Theilen gründlich ausgerieben, und der Kehlkopf, falls 
er nicht verknöchert ist, durch Pferdehaarsuturen, sollte er verknöchert 
sein, durch Silberdraht geschlossen. Es ist dabei natürlich nothwendig, 
auf genaue Coaptation der beiden Schildknorpelhälften die grösste Sorgfalt 
zu verwenden, um Stimmstörungen späterhin so sehr als möglich zu ver- 
meiden. 

Die beiden Hälften des Ringknorpels, welcher in der Mehrzahl der 
Fälle ebenfalls gespalten werden muss, um Raum für die Operation im 
Innern des Kehlkopfs zu gewinnen, mögen sodann ebenfalls vereinigt 
werden, doch ist das nicht unbedingt nothwendig. 

Nach der Vernähung des Schildknorpels werden die vor ihm gelegenen 
Weichtheile und die ganze Tracheotomiewunde, ebenso wie vorher die 
Weichtheile im Innern des Kehlkopfs, mit Jodoform oder einer Jodoform- 
Borsäure-Mischung gehörig eingerieben, und nunmehr Pferdehaarnähte durch 
die ganze Länge der äusseren Wunde angelegt. Die Nähte im grösseren 
oberen Theile derselben werden sofort mit einander vereinigt, nur die dem 
tiefsten Abschnitt der Tracheotomiewunde entsprechenden untersten drei 
bis vier Suturenden werden vorläufig in der Distanz von etwa drei bis vier 
Centimeter von der Wunde correspondirend mit einander provisorisch ver- 
knüpft, und dieser Theil der Wunde offen gelassen, um freie Drainage zu 
ermöglichen. Dann wird der äussere Hals gründlich vom Blut ete. ge- 


1) Contribution to the operative treatment of malignant disease of the larynx, 
with special reference to the danger of cancerous wound infection. Lancet. 
June 13. 1896. 
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reinigt, die Umgebung der Wunde mit Jodoform bestreut, und die ganze 
Wunde mit Cyanidgaze bedeckt. 

Nach Beendigung der Operation wird der Patient in vollständig hori- 
zontaler Seitenlage, mit nur einem kleinen Kissen unter dem Kopf, und 
die operirte Seite nach unten, ins Bett zurückgebracht, und diese Lage 
so viel als möglich während der ersten 24 Stunden innegehalten. Es wird 
hierdurch das Ablaufen der Secrete von der äusseren Wunde aus erleichtert. 
Die Cyanidgaze muss so oft erneuert werden, als sie von Secret durch- 
tränkt ist, und es ist für diesen Zweck, wie auch für die spätere Ernäh- 
rung des Patienten, von grösster Wichtigkeit, tüchtiges Wartpersonal zur 
Hand zu haben. Die Ernährung selbst ist schon oben besprochen worden. 
Sollte sich bei dem Versuch, Wasser aus der Schnabeltasse zu trinken, 
welchen ich gegenwärtig fast immer schon im Laufe der ersten 24 Stunden 
anstellen lasse, die Flüssigkeit aus dem unteren Theil der äusseren Wunde 
entleeren, und gleichzeitig Husten ausgelöst werden, so ziehe ich es vor, 
den Patienten, bis der Kehlkopf beim Schluckakt vollständig abgeschlossen 
wird, so lange als nothwendig mittelst ernährender Clystiere zu ernähren, 
statt die Schlundsonde einzuführen. Von Zeit zu Zeit muss natürlich der 
Versuch, in der beschriebenen Stellung trinken zu lassen, erneuert werden. 

Die Temperatur pflegt am Abend des ersten Tages um etwa 1 bis 
11/ Grad zu steigen, und kleine febrile Exacerbationen erfolgen gewöhnlich 
für 3 bis 4, bisweilen 6 bis 7 Tage. Fast niemals aber kommen in regulär 
verlaufenden Fällen höhere Temperaturen zur Beobachtung, und das Auf- 
treten solcher muss stets den Verdacht auf das Einsetzen einer pulmonären, 
bronchitischen, oder septischen Complication erweeken. Ist das Befinden 
am zweiten Tage ein gutes, so darf man den Patienten seine Lage von 
Zeit zu Zeit wechseln lassen und ein weiteres Kissen unter dem Kopf ge- 
statten, wenn solches gewünscht wird. 

Die drei ersten Tage sind meiner Erfahrung nach die wirklich kriti- 
schen nach der Operation: geht am Morgen des vierten Tages alles gut, 
ist die Temperatur an den vorhergehenden drei Tagen keine hohe ge- 
wesen, und sind auch sonstige klinische, bedrohliche Zeichen ausgeblieben, 
so ist die Gefahr der Operation selbst in der grossen Mehrzahl der Fälle 
als beseitigt zu betrachten. Unter solchen Umständen bringe ich dann -— 
in besonders günstigen Fällen auch schon am dritten Tage — die Ränder 
des untersten Theils der Wunde mittelst der schon zur Zeit der Operation 
selbst eingeführten Nähte zur Vereinigung und lasse den Patienten ge- 
wöhnlich etwas aufstehen. Dies ist in meinen letzten sieben Fällen zu 
meiner Freude am vierten Tage möglich gewesen, und in allen diesen 
Fällen haben die Patienten zwischen dem zehnten und dem vierzehuten 
Tage nach der Operation die Anstalt, in der sie operirt wurden, verlassen 
können. 

Zeigt es sich bei der Operation, dass man mit der blossen Entfernung 
von Weichtheilen nicht auskommt, so muss die Operation dementsprechend 
moditicirt werden. Erstreekt sich die Neubildung bis in bedrohliche Nähe 
des Giessbeckenknorpels oder auf denselben selbst, so muss er natürlich 
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entweder resecirt oder selbst vollständig exarticulirt werden. Im Uebrigen 
bleibt die Operation dieselbe. Nur hüte man sich, bei der Exarticulation 
nicht eine Perforation in den Oesophagus anzulegen! — 

Ergiebt es sich andererseits, dass die Neubildung, speciell am vorderen 
Kehlkopfwinkel, so tief infiltrirt, dass von der blossen Auskratzung des 
prominirenden Theils des Schildknorpels nicht mit Sicherheit ein Ausblei- 
ben von Recidiven erwartet werden kann, so mag es erforderlich werden, 
den betreffenden Theil des Knorpels zu reseeiren. In einem solchen Falle 
wird man natürlich nicht die Schildknorpelhälften mit einander vereinigen, 
um das Eintreten einer späteren Kehlkopfstenose so viel als möglich zu 
verhindern. 

Zeigt es sich endlich nach der Eröffnung des Kehlkopfs, oder hat man 
dies schon vorher mittelst der laryngoscopischen Untersuehung ermittelt, 
dass die Neubildung zu weit fortgeschritten ist, um mit der blossen Ent- 
fernung von Weichtheilen auskommen zu können, so muss man zur par- 
tiellen Kehlkopfexstirpation schreiten. In diesem Falle muss nach Vor- 
nahme der Tracheotomie die betreffende Kehlkopfhälfte ganz freigelegt und 
die zu entfernenden Knorpeltheile mittelst des Raspatoriums von ihrem 
Perichondrium abgelöst werden. Sodann wird die Schleimhaut im Innern 
des Kehlkopfs im nothwendigen Umfange mittelst zweier ovaler Schnitte, 
die der zu entfernenden Schildknorpelhälfte entsprechen, und bis auf den 
Knorpel dringen, gespalten, dann die Schildknorpelhälfte inclusive der Neu- 
bildung und des entsprechenden Gebiets gesunder Schleimhaut um sie 
herum mit einer starken Pincette gefasst und mittelst Messers und Scheere 
von den umgebenden Weichtheilen losgelöst. Nach vollständiger Stillung 
der Blutung erfolgt dann die oben beschriebene Kinreibung der Wundfläche 
mit Jodoform oder Jodoform-Borsäure-Mischung. Ich habe bisher in Fällen 
dieser Art nicht versucht, die Wunde sofort zu schliessen, sondern dieselbe 
nach den in meiner Arbeit in der Lancet angegebenen Grundsätzen be- 
handelt, d. h. sie einfach mit Cyanidgaze bedeckt, und anfänglich zwei- 
mal, später einmal täglich die Jodoformborsäuremischung in die Wunde 
selbst eingeblasen, während der Patient einen Schluckakt macht. Die 
Wunde selbst habe ich mittelst Granulationen heilen lassen. Diese Granu- 
lationen mögen, falls sie zu üppig werden, täglich einmal mit einer 2 bis 
4 procentigen Höllensteinlösung bepinselt werden. Nach einigen Tagen habe 
ich dann, wenn alles gut ging, die Ränder der äusseren Wunde mittelst 
Heftpflasterstreifen in der Richtung von oben nach hinten zusammen ge- 
bracht, und letztere einmal täglich erneuert. Ich würde jetzt nicht an- 
stehen, den oberen Theil der Wunde sofort mittels Suturen zu schliessen, 
und halte es für ganz möglich, dass man auch in den Fällen partieller 
Exstirpation dazu kommen wird, den grösseren Theil der äusseren Wunde 
sofort nach der Operation zu vereinigen. 

Die Technik dieser Frage ist eben noch nicht abgeschlossen. 


400 F. Semon, Radikaloperation bei bösartigen Kehlkopfneubildungen. 


In den allerjüngsten Tagen ist von Watson Cheyne!) ein wichtiger 
Vorschlag gemacht worden, den ich der Beachtung aller Operateure unter- 
breiten möchte. Ausgehend von der Erfahrung, dass die Majorität der ge- 
fährlichen Complicationen nach Operationen, bei welchen keine vollständige 
Asepsis möglich ist, im Auftreten septischer Pneumonien besteht, dass 
diese wiederum mit Wahrscheinlichkeit auf eine Streptococcusinvasion zu- 
rückzuführen sind, und dass endlich die Injection von Antistreptococcusserum 
nach dem Auftreten septischer Complicationen zum Mindesten unsichere 
Erfolge hat, weil das Serum nicht mehr Zeit findet, gegenüber der voll 
entwickelten septischen Virulenz seine antagonistische Thätigkeit zu ent- 
falten, kam Cheyne auf den Gedanken, seinen prophylactischen Ein- 
fluss geltend zu machen. Zu diesem Zwecke injieirte er in mehreren 
Fällen zwei Tage vor Operationen, bei welchen septische Complicationen 
zu befürchten standen (in einem derselben handelte es sich z. B. um einen 
Krebs der Zungenbasis, der vorderen Gaumenbögen und der Tonsillen mit 
grossen Drüsenpacketen am Halse) 20 cem Antistreptococcusserum, liess 
dieser Injection am Tage vor der Operation eine zweite von 10 ccm 
folgen, und injieirte endlich am Tage nach der Operation eine dritte Dosis 
von 10 cem. Der Erfolg war ein äusserst bemerkenswerther: die Tempe- 
ratur blieb in allen Fällen bedeutend hinter derjenigen zurück, welche ge- 
wöhnlich bei solchen ausgedehnten Operationen erreicht zu werden pflegt; 
die grossen Wunden blieben absolut rein, nirgends erfolgte Putrefaction 
und Abstossung von Gewebsfetzen, wie sie sonst bei dieser Operation kaum 
vermeidbar sind, und die einzige Nebenerscheinung der Injection bestand 
im Auftreten eines von der Injectionsstelle ausgehenden erythematösen und 
stark juckenden Hautausschlages und einer geringen Temperaturerhöhung 
am 5. Tage nach der Operation, welche ohne Störung des Allgemein- 
befindens rasch vorüberging. Die markirten Erfolge, welche Cheyne in 
drei Fällen solcher Art erzielte, bestimmten ihn, seine Ergebnisse zur 
Nachprüfung den Fachgenossen vorzulegen, und da die von ihm geschil- 
derten Verhältnisse auf die äussere Radikaloperation bösartiger Kehlkopf- 
neubildungen zutreffen, bei welcher sich ebenfalls eine sichere Asepsis 
nicht erzielen lässt, so halte ich es für meine Pflicht, seines Vorschlags 
hier Erwähnung zu thun. Es sei noch bemerkt, dass in einem Falle von 
sehr ausgedehntem Epitheliom der Zunge, des Mundbodens, der Tonsille 
und grösseren Drüsenpacketen am Halse, die in Abständen von mehreren 
Tagen entfernt werden mussten, im Ganzen 90 cem des Serums eingespritzt 
wurden mit dem Resultat, dass auch in diesem Falle die Wunde absolut 
rein blieb, der Athem niemals übelriechend war, und keine schädlichen 
Nebenerfolge der Injection bemerkbar wurden. Der Patient erlag leider 
am fünften Tage einer Gchirnembolie. — Mir selbst stehen bisher keine 
eigenen Erfahrungen über die Methode zur Verfügung, und namentlich kann 
ich keine Bürgschaft hinsichtlich etwaiger schätdlicher Nebenwirkungen des 
Serums übernehmen. 


1) „On the injection of antistreptococeus serum as a prophylactic in cases 
of operation involving subsequent sepsis.“ Practitioner. Vol. 97. 
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Ehe ich nun auf die übrig bleibenden Methoden der Radikaloperation: 
die endolaryngeale Entfernung. die Pharyngotomia subhyoidea und die 
totale Kehlkopfexstirpation zu sprechen komme, halte ich es für wün- 
schenswerth, die gegenwärtig erzielten Resultate der bisher besprochenen 
Methoden, d. h. der Thyreotomie und der partiellen Kehlkopfexstirpation 
zu erörtern. 

Zu diesen Zwecke ist es durchaus nothwendig, uns über die Grund- 
sätze zu verständigen, nach denen diese Resultate zusammengestellt und 
beurtheilt werden müssen. Der Mangel einer solchen Verständigung hat 
meines Erachtens nicht nur zu einer grossen Divergenz der Ansichten über 
die Räthlichkeit der einzelnen Formen der Radikaloperation und derselben 
überhaupt geführt, sondern besonders im Kreise der practischeu Aerzte 
viel zu der unverdienten Unpopularität beigetragen, welche, wie schon be- 
merkt, hinsichtlich dieser Operation leider noch immer herrscht. 

Von ihrem ersten Anfang nämlich sind die Resultate der äusseren 
Radikaloperationen beim Kehlkopfkrebs nicht nur mit Vorliebe, sondern 
fast ausschliesslich auf statistischer Basis beurtheilt worden. Sendziak 
(l. e. pp. 69 und 70) zählt nicht weniger als 20 solche Statistiken auf. 
Das ist auch vollständig natürlich. Das Leiden, um das es sich handelt, 
ist verhältnissmässig ein so seltenes, dass naturgemäss nur die wenigsten 
Beobachter und Operateure über eine so grosse Anzahl eigener Fälle zu 
verfügen haben, dass sie aus denselben allgemein giltige Schlüsse zu ziehen 
berechtigt sind. Unter diesen Umständen bietet eine Zusammenstellung 
aller nach einer und derselben Operationsmethode behandelten Fälle die 
natürlichste Möglichkeit, solche allgemeine Schlüsse zu formuliren. 

Nun ist aber, wie dies schon unzählige Male mit Recht betont worden 
ist, die statistische Methode ein zweischneidiges Schwert. Mit Vorsicht 
verwerthet ergiebt sie die brauchbarsten Resultate, bei ungenügender 
Berücksichtigung aller möglichen Fehlerquellen führt sie zu 
‚den irrigsten Schlüssen! — Ich habe gerade eine gute Geschichte von 
einem Engländer gehört, der seine Ansicht über Lügen folgendermassen 
definirte: „Es giebt dreierlei Arten von Lügen: Lügen, verdammte Lügen 
und Statistiken! (There are three kinds of lies: lies, damned lies, and 
statistics! )“ 

Zu welch’ irreführenden Schlüssen man auf statistischer Basis kommen 
kann, hat sich gerade in der uns hier beschäftigenden Frage gezeigt, in 
welcher der Fehlerquellen leider nur zu viele, und wie ich sofort zeigen 
werde, theilweise schwer, theilweise gar nicht vermeidbare existiren. 

Siimmtliche nach irgend einer bestimmten Methode radikal operirte 


Fälle bösartiger Kehlkopfneubildungen -— abgesehen natürlich von der 
endolaryngealen Methode — verfallen nämlich naturgemäss in zwei Kate- 


gorien: solche, die der Operation selbst und ihren unmittelbaren Folgen 
erlegen sind, und solche, die die Operation selbst glücklich überstanden 
baben. Für die Ermittelung ihres gegenseitigen Verhältnisses, oder mit 
anderen Worten: der Mortalitätsziffer der einzelnen Operationen sind na- 
türlich alle, oder wenigstens fast alle, berichteten Fälle zu verwenden, 
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denn es wird wohl kaum je einem Operateur einfallen, einen Bericht über 
einen Fall wenige Tage nach der Operation zu veröffentlichen, während 
der Kranke sich noch in der Gefahr befindet, der Operation selbst oder 
ihren Folgen zu erliegen. 

Ganz anders aber steht es mit der sich zunächst anschliessenden 
Frage: welches ist das Endergebniss bei den zunächst erfolgreich ver- 
laufenen Operationen? — Naturgemäss zerfallen auch diese Fälle wiederum 
in zwei Kategorien: solche, in denen die Kranken dauernd geheilt sind, 
und solche, bei denen ein Recidiv eingetreten ist. Hier aber stossen wir 
sofort auf zwei grosse Schwierigkeiten in der statistischen Verwendung der 
berichteten Fälle. 

Zunächst nämlich ist eine recht beträchtliche Anzahl von Fällen 
wenige Monate nach der erfolgreich verlaufenen Operation, d. h. zu einer 
Zeit berichtet worden, in welcher es unmöglich war, vorauszusagen, ob der 
Kranke dauernd geheilt sei, oder, ob ein Reeidiv eintreten würde. Und 
in vielen dieser Fälle sind der ersten Publication keine weiteren Mit- 
theilungen über das fernere Ergehen der Kranken gefolgt. Die Fälle 
dieser Art bilden eine, wenn ich so sagen darf, äusserst ,,unbequeme“ 
Kategorie. Schon 1888 habe ich darauf hingewiesen ,!) dass dieselben 
natürlich ebenso wenig als geheilt betrachtet werden, wie andererseits 
gänzlich vernachlässigt werden dürfen, da ihre schliesslichen Resultate 
nach der einen oder nach der anderen Seite hin eine bedeutsame Ver- 
änderung in dem Procentsatz der definitiven Heilungen resp. Recidive der 
nach einer bestimmten Methode operirten Fälle zur Folge haben würden, 

Es sei mir gestattet, dies an einem Beispiel zu erläutern. In der 
Hansberg’schen Thyreotomietabelle (1. c. pp. 186 u.s.w.) werden 52 Fälle 
dieser Operation beim Kehlkopfkrebs berichtet. Von diesen 52 sind nach 
der Auffassung des Verfassers (l. c. p. 158) zu kurze Zeit beobachtet 15. 
— 28,85 pCt. Es bedarf keiner besonderen Beweisführung, um einzusehen, 
dass, wenn diese 28,85 pCt. dauernd geheilt wären, die von dem Verfasser 
als definitiv geheilten 13,6 pCt. sich zu über 41 pCt. erheben, und hiermit 
die Methode zu einer sehr aussichtsvollen stempeln würden, während um- 
gekehrt, wenn in diesen 28,85 pCt. schliesslich noch ein Recidiv eingetreten 
wäre, der Procentsatz der Recidive, den Hansberg auf 32,69 berechnet, 
sich auf über 61 pCt. stellen und damit die Operation in wenig günstigem 
Lichte erscheinen lassen würde! — 

Nun ist es ja bis zu einem gewissen Grade möglich, dieser schweren 
Fehlerquelle zu steuern, indem der betreffende Statistiker sich die Mühe 
giebt, bei den einzelnen Operateuren nach dem endlichen Schicksal ihrer 
zunächst erfolgreich operirten Kranken Umfrage zu halten. Sendziak 
hat ein glänzendes Beispiel gegeben, bis zu welchem Grade diese Mühe 
sich belohnt, indem er in seiner, 85 Fälle umfassenden Thyreotomiestatistik 
(l. e. p. 82) die Zahl der zu kurz beobachteten Fälle auf 8 redueirt hat 


1) „Die Krankheit Kaisers Friedrich des Dritten und die Laryngologie.‘ 
Internationales Centralblatt für Laryngologie. Vol. V. p. 292. 
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(l. c. p. 97). Immerhin aber macht es bei der statistischen Verwerthung 
von 92 Fällen noch einen sehr beträchtlichen Unterschied, ob 8 dieser 
Fälle dauernd geheilt sind oder ein Recidiv bekommen haben, und da es 
sicher manchmal den Operateuren selbst unmöglich ist, späterhin zuver- 
lässige Auskunft über das weitere Schicksal ihrer Kranken zu erhalten, so 
ist in der eben besprochenen Kategorie eine schlimme Fehlerquelle gegeben, 
die sich kaum jemals ganz eliminiren lassen dürfte. 

Kin — wenigstens gegenwärtig — noch weit grösseres Hinderniss für 
die Verwerthung der Statistik als das eben besprochene bietet die zweite 
sich unmittelbar anschliessende Frage: Wann darf ein erfolgreich am 
Kehlkopfkrebs operirter Patient als dauernd geheilt betrachtet werden? — 
Auf diese Frage geben die verschiedenen Autoren äusserst verschiedene 
Antworten. Baratoux (l. e.) und später Kraus!) sehen ein Jahr als ge- 
nügend an; Scheier und Wassermann (l. c.) betrachten 16 Monate als 
Norm für relative Heilung und drei Jahre als solche für definitive (Send- 
ziak, l. c. p. 126); Schwartz (l. c.) und in neuester Zeit Schmiegelow?) 
sprechen von zwei Jahren; Hansberg verlangt ein Freibleiben von drei 
Jahren, um von einer Heilung sprechen zu können, und Sendziak selbst 
berechnet ein Jahr für sogenannte „relative,“ drei Jahre für „definitive“ 
Heilung. Dabei citirt der letztgenannte Autor selbst (l. e. p. 128) einen 
Fall von Novaro in Turin, in welchem nach Vornahme der Resection des 
Kehlkopfs und nach sechsjährigem Freibleiben ein Recidiv in den 
Drüsen eintrat, und einen Fall von Hahn in Berlin, bei welchem nach 
partieller Resection des Kehlkopfs der Patient 81/, Jahre freiblieb, dann 
aber an einem Recidiv in den Drüsen zu Grunde ging. Misst man den 
beiden eben erwähnten Fällen eine ausschlaggebende Bedeutung bei, so 
wird man Sendziak vollständig Recht geben miissen, wenn er nach Er- 
wähnung des Hahn’schen Falles fortfährt: „Dieser Fall, welcher bei allen 
Statistikern zu den sogenannten definitiven Heilungen gerechnet wird, be- 
weist genügend, dass wir beim Larynxkrebs niemals unseres Erfolges sicher 
sind, und dass das Recidiv immer droht. Sie beweisen auch beide, dass 
alle Normen, welche im bisherigen Statistiken für die Definition der ge- 
heilten Fälle, also z. B. 16 Monate oder drei Jahre (Scheier, Wasser- 
mann) angenommen werden, ganz einfach auf Theorie beruhen und gar 
keine practische Bedeutung haben.“ 

Damit wären wir also thatsächlich bei der trostlosen Maxime des 
Laienpublikums und leider auch vieler Aerzte angekommen: „Einmal 
Krebs, immer Krebs!“ 

So unanfechtbar aber die Sendziak sehen Schlüsse vom rein logischen 
Standpunkte aus sind, und so vollständig ich mit ihm darin übereinstunme, 
dass die Festsetzung irgend eines bestimmten Zeitraums, nach welchem man 


1) „Zur Statistik der Kehlkopfexstirpation.“ Wiener Allgem. med. Zeitung. 
No. 15. 18%. 

2) „Cancer du larynx; diagnostic et traitement.“ Annales des maladies do 
l’oreille etc. Avril 1897. p. 368. 
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den Kranken als dauernd geheilt betrachten darf, eine durchaus willkürliche 
ist, so liegen doch in praxi glücklicherweise die Verhältnisse viel günstiger. 

Zunächst sind solche Fälle wie der von Novaro und der von Hahn 
eben nur Ausnahmen, welche um so mehr die Regel bestätigen, dass 
ein Reeidiv, wenn es überhaupt eintritt, weit früher zu erfolgen pflegt, 
als es in diesen Fällen geschah. Dann aber bin ich überzeugt, duss der 
ganze Ausdruck „Recidiv“ einer präciseren Definition bei der Erörterung 
dieser Frage bedarf, als ihm im gewöhnlichen Sprachgebrauch zu Theil 
wird. Streng logisch nämlich sollten wir als ein Reeidiv nur das Wieder- 
auftreten einer zeitweise völlig verschwundenen Affection bezeichnen. 
Nun glaube ich aber nicht, dass es sich in der weitaus grösseren Mehrzahl 
der Fälle, in welchen sich der Krebs im ersten Jahre nach der Ope- 
ration von neuem an derselben Stelle zeigt, um ein echtes, locales Re- 
cidiv handelt, sondern bin überzeugt, dass dieses anscheinende Recidiv 
gewöhnlich nur ein continuirliches Weiterwachsthum bei der 
Operation selbst zurückgelassener Geschwulstbestandtheile 
repräsentirt. Offenbar ist für diese Fälle der Gebrauch des Wortes „Re- 
eidiv“ durchaus irrefübrend. Natürlich braucht das Weiterwachsthum 
solcher zurückgelassenen Geschwulsttheile nicht sofort in die Erscheinung 
zu treten: in einer Reihe von Fällen mag sich der Process zunächst in 
den tieferen Geweben abspielen, ehe er an der Oberfläche zur Beobachtung 
kommt; in einer anderen Reihe vollzieht sich das Wachsthum überhaupt 
äusserst langsam, wie denn die Geschwindigkeit des Fortschreitens der 
Neubildung in verschiedenen Fällen ja überhaupt eine ausserordentlich 
verschiedene ist; in einer dritten Reihe von Fällen entlässt der Operateur 
den Patienten etwa einen Monat nach der Operation oder noch früher und 
sieht ihn erst mehrere Monate später wieder, wo er dann zu seinem Bce- 
dauern die Existenz des Krebses in der Operationsnarbe oder in deren un- 
mittelbarer Nähe constatirt. Solch’ ein Fall wird dann natürlich mit der 
Etiquette verschen: „Recidiv nach so und so viel Monaten.“ In Wirk- 
lichkeit aber war in den meisten Fällen der Process niemals, auch nur 
für einen Augenblick, zum Stillstand gekommen, und was Monate später 
als „Recidiv“ bezeichnet wurde, stellte in Wahrheit ein continuirliches 
Weiterwachsthum dar! — 

Diese Fälle nun repräsentiren, wie ich noch einmal nachdrücklich be- 
tonen möchte, meiner Ueberzeugung nach, den weitaus grössten Theil 
aller Fälle von sogenanntem Recidiv. Ein echtes Recidiv erfolgt bei 
einem rechtzeitig und genügend operirten Falle von innerem Kehlkopfkrebs 
meiner Ueberzeugung nach nur in den seltensten Fällen, und zwar unter 
zwei wesentlich verschiedenen Bedingungen: entweder war nämlich schon 
zur Zeit der Operation das Leiden nicht mehr ein rein örtliches, sondern 
es waren bereits infectiöse Bestandtheile aus der ursprünglichen Geschwulst 
ausgewandert und hatten in den benachbarten Lymphdrüsen eine Ablage- 
rungsstätte gefunden, in der sie zur Zeit der Operation eine Art Winter- 
schlaf abhielten, oder aber zu irgend einer Zeit nach der Operation er- 
zeugen dieselben mysteriösen Gründe, die zum ersten Male das Auftreten 
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des Krebses veranlassten, denselben de novo, entweder an seinem ursprüng- 
lichen Platze oder in irgend einem anderen Organe des Körpers. 

Ich stehe in dieser Frage vollständig auf dem Boden des Virchow- 
schen Ausspruchs, den Sendziak seiner Arbeit als Motto vorangestellt 
hat: „Ist der Krebs in seinem Beginn und oft sehr lange ein örtliches 
Leiden, so muss es auch möglich sein, ihn in dieser Zeit örtlich zu 
heilen.“ Das heisst auf die vorliegende Frage angewandt: Gelingt es den 
Krebs zu einer so frühen Periode zu erkennen, dass er noch ein rein ört- 
liches Leiden darstellt, und gelingt es ihn zu dieser Zeit vollständig zu 
entfernen, so wird ein Recidiv überhaupt ausbleiben, ausser in jenen so 
eben erwähnten, äusserst seltenen Fällen, in welchen dieselben 
mysteriösen Ursachen, die ihn zum ersten Male erzeugt haben, nach einer 
Reihe von Jahren entweder an derselben oder an einer anderen Stelle des 
Körpers von Neuem ihren verderblichen Einfluss entfalten; gelingt die 
vollständige Entfernung nicht, so erfolgt ein continuirliches Weiter- 
wachsthum, das mit Unrecht mit dem Namen „Recidiv“ belegt wird. 
Waren schon vor der Operation infectiöse Stoffe in die Nachbarschaft aus- 
gewandert, so wird in thr das Recidiv erfolgen. — Das continuirliche 
Weiterwachsthum, von welchem ich eben sprach, dürfte mit sehr seltenen 
Ausnahmen im Laufe der ersten Monate nach der Operation zur 
Beobachtung kommen. Aeusserst selten wird es erst nach Ablauf eines 
Jahres oder nach noch längerer Zeit in die Erscheinung treten. 

` Die practische Anwendung vorstehender Ausführungen ergiebt sich 
bei der uns hier beschäftigenden Frage: nach wie langer Zeit man einen 
erfolgreich operirten Patienten als dauernd geheilt betrachten darf? — 

Aus der Unmöglichkeit, irgend einen Zeitraum festzusetzen, mag 
derselbe auch noch zu lang bemessen sein, zu dem man von einer „defini- 
tiven“ Heilung sprechen kann, folgt zunächst, dass die statistische Methode 
für die Frage der Radikaloperation des Kehlkopfkrebses überhaupt nur 
einen bedingten Werth beanspruchen kann, wie dies übrigens auch 
schon von Moritz Schmidt!) und Sendziak?) hervorgehoben worden 
ist. Immer müssen wir uns vor Augen halten, dass die Ergebnisse der 
Statistik in dieser Frage, eine so bestimmte Sprache die Zahlen auch zu 
sprechen scheinen, doch nur eine Wahrscheinlichkeit, nicht eine ab- 
solute Sicherheit repräsentiren. Aus diesem Grunde halte ich es auch 
für überflüssig, die ja schon ohnehin verwickelte Sachlage noch mehr zu 
compliciren und die Heilungen je nach der Dauer ihres Bestandes in „re- 
lative“ und „definitive“ einzutheilen. Von „definitiven“ Heilungen im 
logischen Sinne des Wortes darf man nach solchen Fällen wie denen 
Novaro’s und Hahn’s in der That nicht mehr sprechen. Worauf es in 
Wirklichkeit ankommt, ist: die Zeit zu ermitteln, nach welcher erfah- 
rungsgemäss ein Wiedererscheinen des Krebses — ich vermeide absicht- 


1) „Die Krankheiten der oberen Lufiwege.‘ 2. Aut. 1897. p. 643, 
Julius Springer, Berlin. 


2) loc. p. 67. 
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lich das Wort „Recidiv“ — nicht mehr wahrscheinlich ist. Ich 
scheue mich nicht zu bekennen, dass meiner Ueberzeugung nach hierfür 
die Zeit eines Jahres ausreicht. Ein Wiedererscheinen des Krebses nach 
Ablauf eines vollen Jahres von der Operation gehört entschieden zu den 
grossen Seltenheiten, und wenn man das Verhältniss der im ersten und im 
zweiten Jahre nach der Operation erfolgten sogenannten Recidive mit ein- 
ander vergleicht, so würde man, wenn man diese Verhältnisse graphisch 
darstellen könnte, sicherlich finden, dass die Curve nach Ablauf des ersten 
Jahres plötzlich ganz steil abfällt. Ich würde gern dieses Verhältniss 
ziffermässig dargestellt haben: leider aber sind die Angaben über das Ein- 
setzen der sogenannten Recidive in vielen Fällen so wohl in Hansberg’s 
wie in Sendziak’s Tabellen in dieser Beziehung so ungenau, — was 
natürlich kein Vorwurf für die genannten beiden Herren darstellen soll, da 
dieselben selbst sicherlich mit ungenauen Berichten zu thun hatten — dass 
sich eine ziffernmässige Berechnung vollständig verbietet. Wenn es z. B, 
heisst: „Tod nach 16 Monaten (Recidiv)“ oder „nach 19 Monaten Tod 
(Gachexie)“, so sind solche Fälle selbstverständlich für den hier in Rede 
stehenden Zweck absolut unverwerthbar. Jedermann aber, der sich die 
Mühe giebt, die Tabellen der beiden genannten Autoren auf diese Frage 
hin durchzusehen, wird, darüber kann kein Zweifel bestehen, den Eindruck 
gewinnen, dass das Wiederauftreten des Krebses nach Ablauf des ersten 
Jahres nach der Operation ein äusserst seltenes Ereigniss ist. 

Trotzdem könnte hier wohl eingewendet werden, warum man nicht 
lieber einen längeren Zeitraum nach der Operation als Anhaltspunkt für 
die Wahrscheinlichkeit einer dauernden Heilung wählen solle, da doch kein 
Zweifel darüber bestehen könne, dass Recidive nach dem Ablaufe von drei 
Jahren nach der Operation jedenfalls noch weit seltener sind als solche im 
zweiten Jahre nach derselben? — Wissenschaftlich habe ich absolut 
nichts gegen diesen Standpunkt einzuwenden, obwohl, wie oben ausgeführt, 
die Bestimmung irgend eines definitiven Zeitpunktes nach der Operation 
eine rein willkürliche ist, und obwohl ich eben noch bei Sendziak (I. c. 
p. 96) finde, dass in einem Falle Butlin’s ein Recidiv gerade 31/, Jahre 
nach der Operation eingetreten ist. — Dagegen entsteht vom practischen 
Standpunkt aus gerade im gegenwärtigen Augenblicke, wenn man 
eine Zeit von drei Jahren als wahrscheinliche Periode annimmt, nach 
welcher Reeidive nicht mehr zu erwarten sind, eine sehr bedeutende Be- 
nachtheiligung gerade derjenigen Methode, welcher ich in dieser Arbeit 
warın das Wort rede, der Thyreotomie, bei der Vergleichung dieser Me- 
thode mit anderen Formen der Radikaloperation. 

Das ist leicht zu zeigen. Die moderne Thyreotomie, wie wir sie jetzt 
ausüben, datirt, wie ich gezeigt zu haben denke, erst vom Jahre 1888. 
Die vollständigste Statistik, die ich kenne, die Sendziak’sche, reicht nur 
bis zum Ende des Jahres 1894. Nimmt man nun, wie Sendziak dies 
gethan hat, nur diejenigen Fälle als geheilt an, bei denen ein Recidiv 
drei Jahre ausgeblieben ist, so kommt überhaupt nur die Periode von 
1888 bis 1891 in Betracht: mit anderen Worten, während die bedeutende 
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Verbesserung der Diagnose des Leidens und der Technik der genannten 
Operation volle neun Jahre zurückreicht, werden nur die aus den drei 
ersten Jahren dieses Zeitraums stammenden Fälle, bei denen ein Recidiv 
ausgeblieben ist, als definitiv geheilt betrachtet. So kommt es, dass 
Sendziak (l. c. p. 85) bei einer Zahl von 92 Operationen nur 8 definitive 
Heilungen verzeichnet, d. h. 8,7pCt. — Das widerspricht aber meines Er- 
achtens nicht nur den wirklichen Thatsachen, sondern lässt besonders die 
Ergebnisse der Thyreotomie gegenüber denen anderer und länger 
befestigter Operationsmethoden, besonders der partiellen Kehlkopfexstir- 
pation, in einem unverdient ungünstigen Lichte erscheinen! — Es bildet 
daher das an sich ja durchaus gerechtfertigte Bestreben: nicht zu optimi- 
stisch bei der Beurtheilung der Ergebnisse der Radikaloperation zu ver- 
fahren, in seiner strengen Befolgung, d. h. dem Postulat eines dreijährigen 
Ausbleibens von Recidiven im gegenwärtigen Augenblicke eine äusserst 
bedeutsame Fehlerquelle bei der Vergleichung der verschiedenen Opera- 
tionsmethoden. 

Eine noch schlimmere Fehleryuelle aber, und in der That diejenige, 
welche für sich allein zu irreführenderen Schlüssen Veranlassung giebt als 
alle bisher erwähnten zusaınmen genommen, besteht in der Annahme, dass 
das Gesammtergebniss aller bisher nach einer bestimmten Methode 
operirten Fälle gleichbedeutend ist mit der gegenwärtigen Leistungs- 
fähigkeit dieser Methode, und dass aus ersterem ohne weiteres Schlüsse 
auf letztere gezogen werden dürfen. — Solch’ ein Schluss mag allenfalls 
erlaubt sein, wenn es sich um Operationen handelt, die von ihrem ersten 
Anfang an in fast völlig gleichartigen, und mittelst gleichartiger Technik 
behandelten Fällen vorgenommen sind. Handelt es sich aber um eine 
Frage, in welcher die Auswahl der Fälle für die betreffende Methode im 
Laufe der Zeit tiefgehende Wandlungen erlitten hat, und bei der die 
Technik der Operation, obwohl der Name derselbe geblieben ist, eine we- 
sentlich verschiedene geworden ist, so wird ein Schluss auf die gegen- 
wärtige Leistungsfähigkeit dieser Methode von dem Gesammtergebniss 
aller mittelst ihrer behandelten Fälle aller Wahrscheinlichkeit nach zu den 
schlimmsten Irrungen führen. 

Eine gute Illustration dafür, was ich meine, bietet die Ovariotomie. 
Als vor Kurzem Sir Spencer Wells starb, las ich in einem der ihm ge- 
widmeten Nekrologe, dass die Mortalität des ersten Hunderts seiner Ovario- 
tomien 34pCt. betragen habe, und dass dies Ergebniss seinerzeit mit Recht 
als eine der grössten Errungenschaften der modernen Chirurgie gefeiert 
worden sei; dass er aber im Laufe der Zeit noch so viel weiter gekommen 
sei, dass der Mortalitätssatz des letzten von ihm veröffentlichten Hunderts 
seiner Fälle nur 11pCt. betragen habe. — Gegenwärtig ist dieses Resultat, 
wie ich von befreundeten Gynäkologen höre, noch so weit überflügelt 
worden, dass die Mortalitatsziffer der Ovariotomie durchschnittlich 2 bis 
3pCt. beträgt, und dass verschiedentlich Operationsreihen veröffentlicht 
worden sind, in welchen hundert nach einander operirte Fälle ohne einen 
einzigen Todesfall verlaufen sind. Nun nehme: man einmal an, dass ein 
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moderner Statistiker der Ovariotomie Schlüsse auf die gegenwärtige 
Leistungsfähigkeit der Operation in der Weise ziehen wollte, dass er 
sämmtliche mittelst ihrer behandelteu Fälle vom ersten Hundert von 
Spencer Well’s Fällen bis auf die Gegenwart in eine Tabelle zusammen- 
brächte, den durchschnittlichen Procentsatz berechnete, und dieses 
Ergebniss als gleichbedeutend mit der heutigen Leistungsfähigkeit dieser 
Operation proclamirte! — Natürlich würde er zu Resultaten kommen, 
welche weit hinter den wirklichen Leistungen der modernen QOvariotomie 
zurückbleiben, und die Gynäkologen würden sich voraussichtlich wie ein 
Mann gegen solche Trugschlüsse erheben. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Thyreotomie wegen bös- 
artiger Kehlkopfneubildungen, nur dass hier die in Rede stehende Fehler- 
quelle eine noch ausschlaggebendere Wirkung entfaltet. Die gegen- 
wärtige Indicationsstellung für die Operation und die Verbesserung der 
Technik datiren, wie wiederholt erörtert worden ist, de facto erst vom 
Jahre 1888. Wie die Sache bis zum Jahre 1878 stand, habe ich eben- 
falls oben durch mein kurzes Resume der Bruns'schen Ergebnisse darge- 
than. Dass sich zwischen 1878—1888 die Sachlage nicht wesentlich ver- 
bessert hat, habe ich kürzlich bei meiner Besprechung der Sendziak’schen 
Arbeit im Internationalen Centralblatt für Laryngologie nachgewiesen!), in 
dem ich aus Sendziak’s eigener Thyreotomie-Tabelle berechnet habe, dass 
sich die Gesammtzahl der definitiven, d. h. drei Jahre lang andauernden 
Heilungen, die mittelst der Thyreotomie zwischen 1851 und 1888 erzielt 
worden, sich nur auf 6,4pCt. ste!lt. Leider aber haben weder Hansberg 
noch Sendziak diesen Verhältnissen Rechnung getragen. Ersterer schliesst 
in seine Thyreotomietabelle, obwohl dieselbe eigentlich nur die seit dem 
Jahre 1889 veröffentlichten Fälle umfassen soll (l. c. p. 183) nicht weniger 
als 17 Fälle ein, die zwischen 1867 und 1889 operirt worden sind! — 
Was das auf eine Gesammtzahl von 52 Fällen ausmacht, welche das Ma- 
terial der Hansberg’schen Thyreotomietabelle bilden, brauche ich nach 
meinen obigen Erörterungen nicht weiter auseinander zu setzen, und er- 
innern wir uns weiter, dass Hansberg das Princip eines 3jährigen Aus- 
bleibens von Reeidiven für die so genannte „definitive“ Heilung bean- 
sprucht, so werden wir uns nieht wundern, dass er bei seiner Berechnung 
dieser Fälle (l. c. p. 158) nur 13,46 pCt. definitive Heilungen zulässt. 

Zu noch ungünstigeren Resultaten gelangt Sendziak dadurch, dass 
er in seiner Thyreotomietabelle (l. ec. p. 86 et sey.) sämmtliche von 
1851 bis 1894 mittelst dieser Methode operirte Fälle von Kehlkopfkrebs 
zusammenstellt. Das Ergebniss ist, dass er gar nur 8.7pCt. „definitive 
Heilungen“ (Heilungsdauer von mehr als drei Jahren) zu verzeichnen hat, 
und dass sich die sonstigen Verhältnisse ihm zu Folge folgendermaassen 
stellen: | 

Relative Heilungen (ein Jahr lang recidivfrei) 
Locale Recidive . . 2 2 202000. 


13 pCt. 
53,3 y 


1) Vol. XI. 1897. p. 214. 
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Tod in Folge der Operation. . . . . = 9,8 pCt. 
Zu kurz beobachtet . . 2 2 2.0 = 87 „ 

In meiner bereits erwähnten Besprechung von Sendziak’s Arbeit 
habe ich gegen diese Zusammenstellung entschieden Protest erhoben, da 
„das Gesammtergebniss sich aus zwei völlig ungleichwerthigen 
Gruppen zusammensetzt, und da die Miteinrechnung der älteren, von 
1881 bis 1888 reichenden Gruppe, die wahren Resultate der von 1888 
bis 1894 reichenden jüngeren, und unser gegenwärtiges Können reprä- 
sentirenden Gruppe vollständig verdeckt!“ Um diese Behauptung zu 
beweisen, habe ich die chronologisch angeordnete Sendziak’sche Tabelle 
in die betreffenden beiden Gruppen zerlegt, und die Resultate jeder derselben 
einzeln, genau nach den vom Verfasser selbst befolgten Grundsätzen 
statistisch berechnet. 

Das Ergebniss war ein im höchsten Grade bemerkenswerthes: während 
in der ersten Periode die Anzahl der sogenannten definitiven Heilungen 
sich nur auf 6,4 pCt. stellte, erreichte sie in der zweiten mit einem 
Schlage die Höhe von 29,9 pCt., und vereinigte man, wie dies Sendziak 
an allen anderen Stellen gethan hat, die definitiven Heilungen mit den 
„relativen“, d. h. denjenigen, bei welchen die Heilung bereits über ein 
Jahr bestanden hatte, so stieg der Procentsatz der Heilungen sogar auf 
41 pCt.1). 

Umgekehrt fiel bei dieser Berechnung die Anzahl der Reeidive, die in 
der Periode von 1851—1888 die erschreckende Höhe von 80 pCt. erreicht 
hatte, in der zweiten Periode mit einem Schlag auf 19 pCt.! — Wo die 
Zahlen so beredt sprechen, kann ich mich weiterer Reflexionen über den 
Einfluss der eben erörterten Fehlerquelle enthalten. 

Ehe ich von den Fehlerquellen der Statistik Abschied nehme, muss 
ich einer Schwierigkeit gedenken, die sich bei der Registrirung der Fälle 
von Resection einzelner kleinerer Knorpelabschnitte in störender Weise be- 
merkbar macht. Wo soll man diese Fälle unterbringen? — Es scheint 
logisch am natürlichsten, zwei grosse Abtheilungen zu machen und in einer 
derselben die Fälle von Thyreotomie mit blosser Entfernung von Weich- 
theilen, in der anderen die Fälle von Thyreotomie mit Entfernung von 
Theilen des Knorpelgerüsts zusammenzustellen, welchem Grundsatz zufolge 
die Fälle von Resection kleinerer Knorpelabsehnitte in die Kategorie der 
partiellen Kehlkopfexstirpation gehören würden. — Praktisch aber liegt 
die Sache anders. Die Entfernung eines kleinen Stücks des Giessbecken- 
knorpels, die zur Verhütung von Recidiveu nicht selten bei Fällen von 
Stimmbandkrebs erforderlich wird, ändert absolut nichts in der Technik 
der Operation selbst, der Nachbehandlung, der Prognose des Falles, und 
ist von der Laryngotomie mit blosser Entfernung von Weichtheilen eben 
nur durch die technisch bedeutungslose Entfernung des genannten kleinen 
Knorpelfragments verschieden. Die Resection eines grossen Theiles des 


1) Hinsichtlich der Details verweise ich auf die Besprechung selbst. Cen- 
tralblatt für Laryngologie etc. April. 1597. 
27" 
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vordersten Abschnittes des Schildknorpels andererseits, welche bei Krebsen 
erforderlich werden mag, die in der vorderen Commissur sitzen und den 
Knorpel selbst zu infiltriren scheinen, bedingt — wenigstens unserer 
jetzigen Erfahrung nach — zur Verhütung späterer Kehlkopfstenose eine 
offene Wundbehandlung, und unterscheidet sich daher richt unbeträchtlich 
von der Methodik der Thyreotomie, wie wir sie im gegenwärtigen Augen- 
blicke ausüben. Zwischen diesen beiden Extremen kommen alle möglichen 
Uebergänge vor, und es wird die Einreihung der einschlägigen Fälle in 
eine der genannten Rubriken daher je nach der individuellen Anschauung 
des betreffenden Statistikers verschieden ausfallen, wonach sich wieder die 
Resultate der einzelnen Operationsmethoden nicht unerheblich gegen ein- 
ander verschieben. Diese Schwierigkeit ist also durchaus nicht ausser 
Betracht zu lassen. 

Andererseits sollte meiner Ansicht nach die Einreihung der Fälle von 
Pharyngotomia subhyoidea ganz und gar keine Schwierigkeiten verursachen. 
Diese Fälle bilden, wie mir scheint, nach allen Richtungen hin eine voll- 
ständig für sich allein abgeschlossene Gruppe. Die Natur der Fälle, wegen 
welcher diese Operation unternommen wird (Sitz des Krebses auf der 
Epiglottis oder auf den arytaeno-epiglottischen Falten), und die Technik 
der Operation selbst sind so vollständig von den bisher erwähnten Kate- 
gorien verschieden, dass sie eine Sonderstellung durchaus beansprucht. 
Ausserdem scheint es mir ein logischer Widerspruch zu sein, Operationen, 
bei denen das Charakteristische darin besteht, dass der Kehlkopf nicht 
gespalten wird, unter die Rubrik „Laryngofissur“ einzureihen; und endlich 
scheint noch ein ganz besonderer Unstern über diesen Operationen zu 
walten. So berechnet Sendziak (l. c. p. 217) den Mortalitätssatz der 
Pharyngotomie bei Carcinom auf nicht weniger als 62,5 pCt. — Der einzige 
Fall, den ich selbst mittelst dieser Methode operirt habe,!) endete tödtlich 
am vierten Tage nach der Operation, ohne dass die Autopsie etwas anders 
als intensive Congestion und leichtes Oedem des Gehirns nachwies, und 
ganz neuerdings ist mir ein anderer nicht veröffentlichter Fall bekannt 
geworden, in welchem der Patient ebenfalls einige Tage nach der Operation 
ganz plötzlich starb, ohne dass die Autopsie eine bestimmte Todesursache 
nachweisen konnte. Es wird die Aufgabe künftiger Forschung sein, diese 
mysteriöse Fatalität aufzuklären; gegenwärtig scheint es mir jedenfalls 
unbillig, andere ihrer Natur nach wesentlich verschiedenen Öperations- 
methoden mit der Mortalität der Pharyngotomia subhyoidea zu belasten. 

Mit gutem Bedacht bin ich so ausführlich auf die verschiedenen 
Fehlerquellen der Statistik eingegangen. Gegenüber der Thatsache, dass 
das Gesammturtheil über den Erfolg von Radikaloperationen bei bösartigen 
Kehlkopfneubildungen, wie schon oben auseinander gesetzt, fast ganz aus- 
schliesslich auf statistischen Grundlagen beruht — in dem Augenblicke, in 
welchem diese Zeilen geschrieben werden, ist wiederum eine neue Statistik 
aus Schmiegelow’s?) Feder erschienen — schien es an der Zeit, ein- 

1) Lancet. 1894. Tabelle. Fall 7. 


2) „Cancer du larynx; diagnostic et traitement.“ Annales des maladies de 
l’oreille et du larynx. Vol. 23. April 1897. 
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dringlicher, wie dies bisher geschehen, auf die zahlreichen und bedeutsamen 
Fehlerquellen der statistischen Methode in der zur Rede stehenden Frage 
hinzuweisen. j 

Irrthümliche Grundlagen bei statistischen Berechnungen vermögen die 
wahren Resultate der statistisch untersuchten Operationsmethoden in zweierlei 
Weise unrichtig zu beeinflussen: entweder mögen sie eine zu optimistische 
oder umgekehrt eine zu pessimistische Beurtheilung zur Folge haben. Bei 
der hier in Rede stehenden Frage nun vereinigen sich zunächst merk- 
würdigerweise, wie ich nachgewiesen zu haben denke, alle denkbaren 
Fehlerquellen dazu, dem Leser, dem keine eigene Erfahrung zur Seite 
steht, eine viel ungünstigere Auffassung zur Sachlage beizubringen, als 
sie den Tbatsachen entspricht. Das wollte ich noch einmal nachdrück- 
lichst hervorheben. 

Aus demselben Grunde halte ich für meine Pflicht, hier noch einmal 
in Kürze die Ergebnisse der Radikaloperation in meiner eigenen Privat- 
praxis mitzutheilen. Ich habe dies zwar bereits ausführlich in meiner 
1894 in der Lancet veröffentlichten Arbeit gethan; einerseits aber sind 
mehrere neue Fälle hinzugekommen, andererseits erlaubt die seither ver- 
flossene Zeit definitive Schlüsse über das Schicksal der früher operirten 
Patienten. Die Ergebnisse meiner persönlichen Erfahrung sind, wie man 
sehen wird, bedeutend ermuthigender als diejenigen irgend einer der bisher 
veröffentlichten allgemeinen Statistiken, und rechtfertigen andererseits, wie 
ich hoffe, die Wärme, mit der ich die Vornahme frühzeitiger und daher 
weniger eingreifender Radikaloperationen empfehle. 

Vom 3. März 1886 bis zum 21. Juli 1896 sind in meiner Privatpraxis 
wegen wirklicher oder vermuthlicher bösartiger Neubildungen des Kehl- 
kopfs 16 äussere!) Radikaloperationen vorgenommen worden. Von diesen 
16 Operationen wurde die erste (halbseitige Kehlkopfexstirpation) von 
Eugen “ahn, die zweite (halbseitige Kehlkopfexstirpation) von Sir 
William Mac Cormac, die dritte (Thyreotomie mit Resection eines 
kleinen Abschnitts des Schildknorpels), und die vierte (Thyreotomie) von 
Butlin ausgeführt, die 12 späteren Fälle sind sämmtlich von mir selbst 
operirt worden. 

Von den letztgenannten 12 Fällen wurde einer mittelst halbseitiger 
Kehlkopfexstirpation, einer mittelst der Pharyngotomia subhyoidea, drei 
mittelst der Thyreotomie und Entfernung kleinerer Knorpelabschnitte, und 
sieben -mittelst der Thyreotomie und blosser Entfernung von Weichtheilen 
behandelt. In einem Falle, auf den ich weiterhin ausführlicher zu sprechen 
komme, erwies die miscroscopische Untersuchung der bei der Radikal- 
operation entfernten Geschwulst es zweifelhaft, ob es sich um ein Fibro- 


1) In einem Falle glückte es mir durch intralaryngeale Operation, die nur 
zu dem Zwecke unternommen war, den über das Niveau eines Stimmbandes her- 
vorragenden Theil einer Neubildung zum Zwecke mikroscopischer Untersuchung zu 
entfernen, ein Epitheliom des Kehlkopfs dauernd zu heilen. Ich betrachte diesen 
Erfolg aber nur als einen glücklichen Zufall, und rechne ihn daher nicht zu 
meinen radikal operirten Fällen. 
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sarcom oder um ein dem Fibroma molluscum der äusseren Haut analoges „con- 
tinuirliches“ weiches Fibrom gehandelt hatte, doch war die erstgenannte 
Eventualität dem klinischen Verlaufe nach die bei weitem wahrschein- 
lichere. Von den übrig bleibenden 14 Fällen handelte es sich in einem 
um ein villöses Carcinom, in einem um ein cavernöses Fibrosarcom, in 
den übrigen zwölf um Epitheliom. Die microscopisehe Untersuchung wurde 
in drei Fällen von Mr. Butlin, in den anderen 13 von Mr. Shattock 
ausgeführt. | 

Von diesen 16 Fällen verliefen fünf tödtlich; in einem Falle (halb- 
seitige Kehlkopfexstirpation, Operateur: Sir William Mac Cormac) er- 
folgte der Tod am dritten Tage nach der Operation an doppelseitiger 
septischer Pneumonie. — Im zweiten Falle (Thyreotomie, Operateur: Mr. 
Butlin) starb der Patient am zweiten Tage nach der Operation an septi- 
scher Pneumonie, die wahrscheinlich durch das Eindringen von Milch in 
die Luftwege zu Stande gekommen war. — Im dritten Falle (Thyreotomie, 
Operateur: Semon) erfolgte der Tod 24 Stunden nach der Operation an 
Aethervergiftung. Das Anaestheticum war per Rectum administrirt worden. 
Bei der Autopsie zeigte sich intensive Entsündung der Bronchien und des 
grössten Theils des Intestinaltractus (der Fall ist ausführlich in meiner 
Arbeit in der Lancet, 1894, beschrieben). — Im vierten Falle (Pharyngo- 
tomia subhyoidea, Operateur: Semon) starb der Patient am Ende des 
vierten Tages nach der Operation an (?) Sepsis. Bei der Autopsie zeigte 
sich Oedem und intensive Congestion des Gehirns, deren Zustandekommen 
nicht erklärt werden konnte. — Im fünften Falle endlich (Thyreotomie, 
Operateur: Semon) erlag der Patient, ein 72jähriger Mann, am sechsten 
Tage nach der Operation der Verschlimmerung eines seit vielen Jahren 
bestehenden chronischen Bronchialcatarrhs mit schliesslicher cardialer 
Syncope. Ob septische, von dem Schwamm der Tamponcaniile ausgehende 
sinflüsse (vgl. p. 390) etwas mit dem: Ausgange zu thun hatten, war mit 
Bestimmtheit nicht zu entscheiden. 

Angesichts der Thatsache, dass von 13 Thyreotomieen, welche bis 
zum heutigen Tage (7. Juni 1897) wegen wirklicher oder vermeintlicher 
bösartiger Kehlkopfneubildungen in meiner Praxis vorgenommen sind, drei 
infolge der Operation selbst tödtlich verliefen, halte ich diese Operation, 
wie ich ausdrücklich bemerken möchte, natürlich für keine ganz un- 
gefährliche, glaube aber, dass ihre Gefahren fast stets vermeidbar sind 
(vgl. weiterhin). 

Von den übrigen 11 Patienten, welche die Operation selbst glücklich über- 
standen, ist es in einem Falle zweifelhaft, ob ein Recidiv eingetreten ist. Es 
handelte sich um einen 54jihrigen Mann, den ich am 18. August 1894 wegen 
auszedehnter Tumefaction des rechten Taschen- und Stimmbandes mit Unbeweg- 
lichkeit des letzteren operirte. (Fall 10 meiner Tahelle in der Lancet.) Nach 
Eröffnung des Kehlkopfs zeigte sich das Leiden viel weiter vorgeschritten, als 
dies laryngoscopisch den Anschein gehabt hatte, und es mussien sämmtliche 
Weichtheile der rechten Seite des Kehlkopfs mit Einschluss einer beträchtlichen 
Schleimhautpartie unterhalb des rechten Stimmbandes sowie ein beträchtliches 
Stück der rechien Hälfte der Ringknorpelplatte, die sieh infiltrirt zeigte, entfernt 
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werden. Auch der vorderste Abschnitt des linken Stimmbandes zeigte sich er- 
krankt, und es wurde daher seine vordere Hälfte entfernt. Der Patient erholte sich 
von der Operation mit überraschend guter Stimme; obwohl heiser, war sie viel 
kräftiger als vor der Operation. Am 14. December 1894 aber, d. h. vier Monate 
nach der Operation zeigte sich eine schr verdächtige Schwellung an der Stelle des 
Operationsfeldes, und der Patient litt an beträchtlicher Athemnoth. Ich fügte 
deswegen der Beschreibung des Falles in der Lancet die Bemerkung zu: „Recidiv 
sehr wahrscheinlich.“ Gegen meinen ausdrücklichen Rath ging der Patient nach 
Madeira, und ich hörte nur indirekt, dass er im Juni des folgenden Jahres, also 
10 Monate nach der Operation, gestorben sei. Natürlich schrieb ich seinen Tod 
einem Reeidiv zu; spätere Nachrichten aber, die ich durch einen Freund des Ver- 
storbenen erhielt, bewogen mich an den Arzt, der ihn in Madeira behandelt hatte, 
Herrn Dr. F. G. Hicks, zu schreiben, der die Güte halte mir am 1. März d. J. 
folgenden Bericht über den weiteren Verlauf des Falles zu senden: 

„Mr. R. I. war vom 13. April 1895 bis zu seinem am 11. ‚Juni desselben 
Jahres erfolgten Tod unter meiner Behandlung. Obwohl ich niemals den gering- 
sten Zweifel darüber hegte, dass das Leiden ursprünglich bösarlig gewesen sei, 
so gelang es mir trotz wiederholter laryngoscopischer Untersuchung niemals, 
irgend ein Anzeichen eines gegenwärtig existirenden bösartigen Leidens zu ent- 
decken, d. h. ein Zeichen von Neubildung, Ulceration oder in der That irgend 
welchen Zustandes, welcher die Dyspnoë, an der der Kranke litt, genügend er- 
klären konnte. Die Athemnoth war zeitweise von starken Schlingbesehwerden be- 
gleitet, zeitweise konnte er seine Nahrung nur, mehr wie ein Wolf denn wie ein 
menschliches Wesen, zu sich nehmen. Hinsichtlich des laryngoscopischen Bildes 
consultirte ich Dr. Goldschmidt, der jetzt in Paris, derzeit aber in Madeira 
practicirte, und der ein vorzüglicher Laryngoscopiker ist; auch er aber konnte 
nichts Specielles finden, was die Symptome erklärt hätte, obwohl er ebenso 
wenig wie ich die ursprüngliche Bösartigkeit des Leidens bezweifelte. Dass Ner- 
vosität eine beträchtliche Rolle bei der Produktion der Symptome spielte, war 
offenbar, ohne dass man sie mit Bestimmtheit auf die Reizung irgend eines spe- 
ciellen Nerven hätte beziehen können. Die Operationswunde am Halse, welche 
stets täglichen Verband erforderte+), begann im letzten Monate seines Lebens 
reichlich abzusondern, und ich wünschte lebhaft, die Oeflnung zu vergrössern und 
den Stand der Dinge zu exploriren, da es sich um einen Fistelgang zu handeln 
schien, der irgendwo hinführte. 

Auch setzte ich ihm auseinander, dass ich jedenfalls möglicherweise wieder 
die Tracheotomie vorzunehmen haben würde. Der Patient aber willigte niemals 
in die Exploration ein. Gleichzeitig aber verbesserte sich der Allgemeinzustand 
ganz bedeutend, und es war bereits arrangirt worden, dass Mr. R. I. nach Eng- 
land zurückkehren sollte, als er plötzlich im Schlafe starb. Um den Körper nach 
England überzuführen, war es nothwendig ihn einzubalsamiren, und ich benutzte 
diese Gelegenheit, um den Kehlkopf zu untersuchen. Ich fand einen dickwan- 
digen Abscess vor der Trachea, der sich linkerseits bis hinter die Luftröhre er- 
streckte und etwa 2,5 cem dicken Eiter enthielt. Ohne Zweifel bildete der durch 
diesen Abscess verursachte Dfuck den Grund der von mir erwähnten Symptome. 
Ich hob den Kehlkopf in der Absicht auf, ihn nach England zu senden. In Folge 


1) Als ich den Patienten aus der Behandlung entliess (im August 1894) und 
auch als ich ihn am 14. December desselben Jahres wiedersah, war die Wunde 
völlig geschlossen. 
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eines unglücklichen Zufalls aber floss der Spiritus aus, in welchem er aufbewahrt 
war, und das Präparat verdarb.“ 

Ich habe die freundliche Beschreibung des Collegen Hicks wörtlich über- 
setzt, um meinen Lesern die Bildung eines eigenen Urtheils zu ermöglichen, in 
welcher Weise dieser Fall aufgefasst werden soll. Angesichts des Mangels einer 
mikroscopischen Untersuchung des Präparats, sowie unseres mangelnden Wissens 
über den Ursprung des Abscesses wird er, fürchte ich, für immer in die Rubrik 
der „zweifelhaften“ eingereiht werden müssen. 

In keinem der übrig bleibenden 9 Fälle!) ist — wenigstens bisher — 
ein Recidiv erfolgt, und dieses äusserst erfreuliches Resultat gewinnt durch 
die Länge des in der Mehrzahl von ihnen seit der Operation verflossenen 
Zeitraums noch an Bedeutung. Ich stelle die betreffenden Daten über- 
sichtlich zusammen. | 


Datum der. Heilungs- 


Operation | daner Bemerkungen. 


1. Epitheliom im linken Morgagni’schen | Mai 3. | 63/, Jahre| Tod an Insuffienz und 


Ventrikel. Halbseitige Kehlkopf-| 1884 Stenose der Aorten- 
exstirpation. klappen, Lebercir- 
Operateur: Eugen Hahn. rhose, Anasarca, 
Oedem der unteren 

Extremitäten?). 

2. Epitheliom in der vorderen Com- | 16. Juni oe Jahre| Tod Anfang 1895, 
missur und an den vorderen Drit- 1889 nach einer Krankheit 
teln beider Stimmbänder. Thyreo- von wenigen Tagen, 
tomie. Resection eines kleinen an einem acuten Un- 
Stücks des Schildknorpels. terleibsleiden. Die 

Operateur: Butlin. gesunde Beschaffen- 


heit des Kehlkopfs 
war noch zwei Mo- 
nate vorher yon Dr. 
Mac Mahon inCork 
festgestellt. 


3. Epitheliom im linken Morgagni’schen | 2. Juni Bisher | BildungeinesNarben- 
Ventrikel und am linken Taschen- 1891 6 Jahre | strangs anStelle des 
band. Thyreotomie. und zwei| Stimmbandes. Vor- 

Operateur: Semon. Monate | zügliche Stimme. 


4. Cavernöses Fibrosarcom am hinte- | 25. Juni Bisher | Bildung eines Narben- 
ren Ende des linken Stimmbandes. | 1892 5 Jahre | strangs. Gute 


Thyreotomie mit Resection des und 1 Stimme, Patient, ein 
Giessbeckenknorpels. Monat Geistlicher, predigt 
Operateur: Semon. gegenwirtig in einer 


grossen Kirche. 


1) Natiirlich kann ich hier den geheilten Thyreotomiefall, bei dem es sich 
herausstellte, dass es sich um ein gutartiges Papillom handelte, nicht mitzählen. 
In diesem Fall ist 31/, Jahre nach der Thyreotomie ein Recidiv der Papillome 
eingetreten; beiläufig bemerkt, ein neuer guter Beweis dafür, dass die gründ- 
lichste Merona mancher Papillome mit Entfernung nicht nur ihres Mutter- 
bodens, sondern auch einer Zone gesunder Umgebung nicht gegen Recidiv schützt. 

2) „Case of the late Montagu Williams. @ British Medical Journal. Dec. 31. 
1892. p. "440. 
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l 
Datum der 


Operation 


Heilungs- 


Bemerkungen. 
dauer 


Fibrom des linken Stimmbandes. 1894 3 Jahre | strangs an Stelle des 
Thyreotomie. und 3 Mo-| entfernten Stimm- 
Operateur: Semon. nate bands. Gute Stimme. 


Bisher |Stimme schwach aber 
2 Jabre | deutlich. Das ganze 
und 2 Mo-| rechte und die Vor- 
nat derhälfte des linken 
Stimmbands mussten 

entfernt werden. 


er) 


. Vom rechten Stimmband ausgehen- | 22. Mai 
des und auf die vordere Commissur | 1895 
und den vordersten Theil des lin- 
ken Stimmbandes übergreifendes 
Epitheliom. Thyreotomie. 

Operateur: Semon. 


. Epitheliom des linken Stimmbandes. | 27. Febr. 
Thyreotomie mit Entfernung eines 1896 
Theils des linken Giessbeckenknor- 
pels. 

Operateur: Semon. 


~) 


Bisher | Bildung eines Narben- 
1 Jahr | strangs, Stimine be- 
und 5 Mo-, deutend kräftiger als 
nate vor der Operation, 
wenn auch nicht so 

kräftig wie normal. 


Bisher |Stimme überraschend 
1 Jahr gut und kräftig, Bil- 
und 2 dung von Narben- 
Monate | strängen. 


CO 


. Epitheliom der vorderen Commissur, 14. Mai 
auf beide Stimmbander übergrei- 1896 
fend. Thyreotomie. Entfernung des 
halben rechten und ctwa eines Vier- 
tels des linken Stimmbandes. 

Operateur: Semon. 


Je} 


Bisher | Stimme nach Bildung 

1 Jahr eines Narbenstrangs 
so gut, dass der Pa- 
tient, ein beschäf- 
tigter Arzt, seinem 
Beruf ohne Störung 
nachgehen kann. 


. Epitheliom des linken Stimmbandes. | 21. Juli 
Thyreotomie. 1896 


5. Fibrosarcom oder ,continuirliches® | 26. Apr Bisher | Bildung cines Narben- 
Operateur: Semon. 


Analysiren wir diese Resultate nach den gegenwärtig adoptirten Grund- 
sätzen, so finden wir, dass wenn wir von einer definitiven Heilung erst 
nach drei Jahren sprechen wollen, 5 Fälle, d. h. 33,3 pCt. dieser An- 
forderung nachkommen; dass, wenn 2 Jahre als Maassstab für definitive 
Heilung angenommen werden, sich dieser Procentsatz auf 40 pÜt. steigert, 
und dass, wenn man ein Jahr als genügend gelten lässt, -9 von den 
15 Patienten, d.h. 60 pCt. diese Zeit bereits überschritten haben, und 
zuversichtlich zu erwarten geben, dass die Heilung eine dauernde 
sein wird. Ich bemerke dabei, dass mit alleiniger Ausnahme des 
Patienten in dem fünften Falle, den ich seit längerer Zeit nicht gesehen, 
von dessen vollständigem Wohlbefinden ich aber aus zuverlässiger Quelle 
gehört habe, ich alle gegenwärtig lebenden Patienten, an denen ich die 
Radikaloperation vollzogen habe, im Laufe der letzten Monate geschen 
und die Gesundheit ihres Kehlkopfes constatirt habe. 

Das sind gewiss hoch erfreuliche Resultate, zumal wenn man erwägt, 
dass mit Ausnahme zweier Fälle (2 und 6) die Stimme nach der Operation 
viel besser geworden ist, als sie es vor der Operation war; dass die Ver- 
besserung in mehreren Fällen sich thatsächlich auf eine Wiederherstellung 
der normalen Stimme beläuft, und dass mit Ausnahme des Falles 6, in 
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welchem der ohnehin fast an der Altersgrenze seiner Amtsfähigkeit ange- 
langte Herr seine Pensionirung ein Jahr früher hatte nachsuchen müssen, 
als das sonst der Fall gewesen wäre, alle Patienten ihren Beruf wieder 
haben aufnehmen und ohne Beschwerden bis zur Gegenwart verfolgen 
können. 


Wenn ich an dieser Stelle noch einmal hervorhebe, dass diese Resul- 
tate nur durch frühe Diagnose und frühe Operation erzielt werden 
konnten, so muss ich auf die Frage gefasst sein, ob die uns gegenwärtig 
für die Frühdiagnose zu Gebote stehenden Merkmale so zuverlässiger Natur 
seien, dass man auf sie vertrauend vorgehen könne, ohne die Möglichkeit 
eines diagnostischen Irrthums befürchten zu müssen? 

Diese Frage beantworte ich pflichtgemiiss verneinend! — Es giebt 
leider mit alleiniger Ausnahme derjenigen Fälle, in denen es gelingt, zu- 
nächst ein Stückchen der Neubildung intralaryngeal zu entfernen und so- 
dann die epitheliomatöse Natur derselben mikroskopisch sicher festzu- 
stellen, kein einziges klinisches Zeichen in den frühen Stadien bösartiger 
Kehlkopfneubildungen, welches an sich so charakteristisch wäre, dass es 
mit absoluter Sicherheit die bösartige Natur der Neubildung_ feststellte. 
Die Form, der Sitz, die Beschaffenheit der Oberfläche, die Farbe der Neu- 
bildung selbst, die Beschaffenheit der Umgebung, die Beweglichkeit des 
Stimmbands, das Alter des Patienten, die sonstigen subjectiven Symptome, 
— sie alle mögen und werden dem geübten Auge Anhaltspunkte für 
die Diagnose geben, den Verdacht auf Malignität erwecken, die Diagnose- 
zumal wenn mehrere von ihnen vereint zu solchem Verdacht Veranlassung 
geben, beinahe zur Gewissheit erheben, aber absolut charakteristisch 
sind sie alle in den frühesten Stadien nicht, und die Möglichkeit eines 
Irrthums in einzelnen, weniger charakteristischen Fällen ist nicht ausge- 
schlossen. Butlin hat die Sachlage richtig gekennzeichnet, als er in seinem 
einleitenden Vortrag bei einer Discussion über die Indicationen für die 
frühzeitige Radikalbehandlung des Kehlkopfkrebs!) aussprach, dass wir 
noch immer in der Lage seien und wahrscheinlich eine längere Reihe von 
Jahren beiben werden, zugestehen zu müssen, dass es sich hier um drei 
Klassen von Fällen handelt: die erste, in welcher Jedermann die Diagnose 
stellen kann; die zweite, in welcher die besser Unterrichteten oder Er- 
fahreneren die Diagnose stellen und die Anderen es nicht vermögen, und 
die dritte Klasse, in welcher die Verhältnisse so dunkel sind, dass Niemand 
die Diagnose stellen kann, ohne den Kehlkopf zu öffnen, und bei manchen 
von welchen es selbst dann schwierig ist, über die Natur des Leidens 
Sicheres auszusagen. 

Diesem Ausspruch schliesse ich mich vollständig an. Es giebt in der 
That eine — glücklicherweise nur kleine — Reihe von Fällen, in denen 
es selbst bei verhältnissmässig grösster Erfahrung kaum möglich ist, ge- 
legentlich einen Irrthum zu vermeiden, und als Beleg dessen halte ich es 


1) British Medical Journal. Oct. 26. 1895. p. 1034. 
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für meine Pflicht, drei Fälle kurz zu berichten, in welchen ich selbst einen 
diagnostischen Irrthum begangen habe. Der erste derselben ereignete sich 
in meiner eigenen Praxis und ist von mir bereits in meiner Arbeit in der 
Lancet im Jahre 1894 ausführlich beschrieben worden. Die beiden anderen 
stammen aus der Praxis meines Freundes Butlin; ich hatte Gelegenheit, 
sie als Consultant zu sehen, und Mr. Butlin hat mich zu ihrer kurzen 
Mittheilung an dieser Stelle ermächtigt. 


Im ersten Falle (Tabelle meiner Arbeit in der Lancet, Fall 11) handelte es 
sich um einen 64jährigen Mann, der mich wegen conipleter Aphonie consultirte. 
Es zeigte sich eine undeutlich begrenzte, papillomatöse Masse in der vorderen 
Commissur und an den vorderen Enden beider Stimmbiinder. Nach intralaryngea- 
ler Entfernung erfolgte beinahe sofort ein Recidiv, und diese Tendenz zu Recidi- 
ven zeigte sich nach jedem neuen Eingrilfe mit ungewöhnlicher Schnelligkeit. Die 
entfernten Stücke wurden wiederholt von Mr. Shattock untersucht und als Pa- 
pillome befunden, die sich durch ungewöhnliche Dicke des Epithels auszeichneten. 
Allmälig verhornte das Epithel mehr und mehr, und gleichzeitig trat eine sich 
immer vermehrende Zahl kleiner Rundzellen in den Präparaten auf. In Anbe- 
tracht des Alters des Patienten und der ungemeinen Tendenz zu recidiviren, hegte 
ich Befürchtungen hinsichtlich der Malignitét des Processes, welche von Mr. 
Shattock nicht nur getheilt wurden, sondern ihn zu dem dringenden Rath ver- 
anlassten, die Radikaloperation vorzunehmen. Auch Mr. Butlin, den ich con- 
sultirte, drang darauf, diesen anscheinend unvermeidlichen Schritt nicht zu lange 
zu verschieben. So nahm ich denn die Thyreotomie am 12. Juli 1893 vor, und 
entfernte die vorderen Abschnitte beider Stimmbänder und den vorderen Winkel 
des Schildknorpels, der infiltrirt zu sein schien. Als aber Mr. Shattock die bei 
der Operation entfernten Geschwulstmassen mikroscopisch untersuchte, stellte es 
sich hieraus, dass es sich in Wirklichkeit um ein gutartiges Papillom handelte, 
(die Details müssen in meiner Arbeit in der Lancet nachgelesen werden), und die 
mikroscopische Diagnose hat sich, wie bereits erwähnt, in neuester Zeit dadurch 
bestätigt, dass gegenwärtig eine fast allgemeine papillomatöse Degeneration der 
ganzen Kehlkopfschleimhaut vorliegt, wegen welcher ich den Patienten, der sich 
im Uebrigen guter Gesundheit erfreut, eben intralaryngeal behandelt habe. — In 
diesem Falle also hat, worauf ich besonders aufmerksam machen möchte, die mi- 
kroscopische Untersuchung seitens eines anerkannt vorzüglichen Pathologen nicht 
allein die Diagnose nicht aufgeklärt, sondern sogar die Vornahme einer, wie es 
sich nunmehr herausgestellt hat, überflüssigen Operation, wenn nicht veranlasst, 
so doch jedenfalls beschleunigt. 

Der zweite Fall betraf einen 37 jährigen Geistlichen, der mir am 29. Oktober 
18% von Mr. Butlin zugeführt wurde (Fall 5 der de Santi’schen Tabelle von 
Mr. Butlin’s Fällen). Vorher hatte ihn bereits Dr. M’Bride in Edinburgh und 
Mr. Gilbert Barling in Birmingham gesehen. Der Patient hatte seit etwa einem 
halben Jahre an Stimmstörung besonders beim Predigen gelitten, während sonst 
keine Beschwerden irgend welcher Art vorhanden waren. Mr. Barling hatte eine 
»warzige Neubildung auf dem linken Stimmbande constatirt. Diese Diagnose war 
von Dr. M’Bride und Mr. Butlin bestätigt worden, und es handelte sich um 
die Frage, ob diese Neubildung bösartig sei. Eine iniralaryngeale Operation be- 
hufs mikroscopischer Untersuchung war nicht vorgenommen worden. Ich fand eine 
sessile, weisse, anscheinend oberflächlich ulcerirte Neubildung am vorderen Drittel 
des schmutzig roth congestionirten Stimmbandes, dessen Beweglichkeit aber frei 
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war. Der Rest des Kehlkopfs war gesund; aussen am Halse nichts Abnormes zu 
constatiren. Ich theilte die schon von Butlin ausgesprochene Befürchtung der 
Bosartigkeit. — Mr. Butlin erklärte mir, dass der Befund sich innerhalb der 
letzten drei Wochen sehr geändert habe, und dass sowohl die Ulceration der Neu- 
bildung wie die Congestion des Stimmbandes neue Erscheinungen seien. Ich rieth 
zu vorläufigem Abwarten bei vollständigen Schweigen und Jodkaligebrauch für 
3 Wochen. — Am 19. November sah ich den Patienten wieder, konnie keine Ver- 
änderung constatiren, und rieth zum längeren Warten. — Zum dritten Male sah 
ich den Patienten am 13. December 1890 in Consulation mit Mr. Butlin und Mr. 
Barling. Diesmal waren beide Stimmbänder geröthet; .die Ulceration hatte 
nicht an Umfang zugenommen, die ganze Basis der Geschwulst schien aber etwas 
erhöht; dabei war die Bewegung des Stimmbandes noch immer ganz frei und die 
Stimme merkwürdig klar. Ich rieth zu einer Probeinjection von Tuberkulin, und 
sagte, dass wenn diese erfolglos sei, ich der von Butlin und Barling proponir- 
ten explorativen Laryngofissur nicht länger objieiren könne, angesichts der Er- 
höhung der Basis der Geschwulst. Die Operation wurde am 22. ‚Januar 1891 von 
Mr. Butlin in meiner Gegenwart vorgenommen. 

Nach Eröffnung des Kehlkopfs zeigte sich zu unserem Erstaunen, dass die 
Neubildung völlig scharf begrenzt in dem Gewebe des Stimmbands sass und aus 
demselben mit leichter Mühe ausgehebelt werden konnte. Sie war so hart, dass 
wir alle sie zunächst für eine Ablagerung von Salzen (wahrscheinlich Uraten) in 
das Gewebe des Stimmbands hielten, und in einem Vortrag über bösartige Er- 
krankung des Kehlkopfes!) habe ich ihrer in diesem Sinne gedacht. Wie mir Mr. 
Butlin aber vor wenigen Tagen mittheilte, ergab die mikroskopische Untersuchung, 
dass es sich um eine einfache Epithelverhärtung handelte, die er mit dem Namen 
„Leucom“ bezeichnete. Eine chemische Untersuchung ist leider nicht angestellt 
worden. — Nach Entfernung dieser Platte oder Spange zeigte sich der Rest des 
Stimmbands, abgesehen von einiger Congestion, so gesund, dass wir es nicht für 
nothwendig hielten, das Stimmband selbst zu entfernen. Der Patient erholte sich 
schnell und gewann nicht nur seine Sprech-, sondern auch seine Singstimme im 
vollstem Umfange wieder. — Dass es sich hier um eine ganz ausnahmsweise 
pathologische Merkwürdigkeit handelte, brauche ich wohl nicht besonders zu 
betonen. 

Im dritten, bisher nicht veröffentlichten Fall war der Patient ebenfalls ein 
Geistlicher, der mir von Mr. Butlin am 3. November 1896 zugeführt wurde. Der 
O3jahrige gichtische Kranke hatte seit Jahren an Heiserkeit gelitten, die kürzlich 
zugenommen hatte. Bei laryngoscopischer Untersuchung zeigte sich beträchtliche 
allgemeine Verdickung des rechten stark congestionirten Stimmbands mit einer 
leichten Hervorragung am freien Rande und unterhalb seiner Mitte. Die Be- 
wegungen des Stimmbands waren vollständig frei. Ich stimmmte mit Mr. Butlin 
darin überein, das Bild für sehr verdächtig zu halten, rieth aber, einen weiteren 
Monat zu warten, Jodkalium zu geben geben, und den Patienten während dieser 
Zeit sich vollständigen Stillschweigens befleissigen zu lassen. Als ich den Kranken 
am 30. November wiedersah, hatte sich das Bild so weit geändert, dass die Her- 
vorragung iu der Mitte und unterhalb des rechten Stimmbands an Grösse, beson- 
ders in der Richtung nach hinten, entschieden zugenommen hatte; auch war die 
Congestion stärker als bei der ersten Untersuchung. Ich konnte nicht ganz darüber 
ins Klare kommen, ob das Stimmband sich et was träger bewegte als das andere, 


1) The Ciinieal Journal. Feb. 26. 1896. Separatabdruck. p. 38. 


F. Semon, Radikaloperation bei bösartigen Kehlkopfneubildungen. 419 


hielt es aber bei der ersichtlichen Ausdehnung des Processes in der Richtung 
nach hinten nicht für angemessen länger zu warten, und stimmte mit Mr. Butlin 
darin überein, dass die Operation ohne Verzug vorgenommen werden sollte. Dieser 
Rath wurde im Laufe der folgenden Woche befolgt. Ich war bei der Operation 
nicht gegenwärtig, hörte aber von Mr. Butlin, dass nach Eröffnung des Kehl- 
kopfes die Geschwulst am Rande und unterhalb des linken Stimmbands sich als 
ein einfaches Blutertravasat herausgestellt habe, welches leicht entfernt 
werden konnte, und dass das Stimmband selbst sich nur stark mit Blut durch- 
tränkt zeigte, ohne dass eine eigentliche Neubildung vorlag. Mr. Butlin begnügte 
sich daher die Blutgerinnsel zu entfernen. Der Patient erholte sich schnell von 
der Operation und gewann die heisere Stimme zurück, die er vor der Operation 
gehabt hatte. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich das entfernte 
Stück als reines Blutgerinnsel ohne Andeutung einer Cystenwand. Wie die ganz 
allmälige Blutung zu Stande gekommen sei, liess sich nicht ermitteln. — Auch 
in diesem Falle also hatten wir es mit einem ganz ungewöhnlichen Ereigniss 
zu thun. — 

Endlich gehört möglicher-, wenn auch nicht wahrscheinlicherweise mein 
eigener schon oben (p. 411) erwähnter Fall hierher. (Fall 12 in meiner Tabelle in 
der Lancet.) Bei einem S4jährigen Manne zeigte sich, von einem kleinen, sessilen, 
runden Knöichen in der Mitte des linken Stimmbandes ausgehend eine allmälig 
unter meinen Augen zunehmende allgemeine bedeutende Verdickung des ganzen 
Stimmbandes, in welcher die ursprünglich wohl definirte Geschwulst voll- 
ständig unterging. Als auch die Beweglichkeit des Stimmbands zu leiden 
begann, nahm ich am 26. April 1894 die Thyreotomie vor, und entfernte das 
ganze Stimmband, welches sich beträchtlich verdickt zeigte, besonders in seinem 
mittleren Drittel, und eine granulöse Beschaffenheit aufwies. Die Verdickung hatte 
aber nicht auf die benachbarten Theile übergegriffen. Die von Mr. Shattock 
vorgenommene mikroscopische Untersuchung liess es zweifelhaft, ob es sich um ein 
Fibrosarcom, oder um eine dem Fibroma molluscum analoge Geschwulstform, die er 
als „weiches continuirliches Fibrom“ bezeichnete, handelte. Dem klinischen Bilde 
nach war jedenfalls das erstere viel wahrscheinlicher. 


Lehren die vorstehenden Fälle, besonders die ersten drei derselben, 
mit welch’ ungemeiner Vorsicht man bei der Diagnose bösartiger 
Kehlkopfneubildungen in ihren frühesten Stadien zu verfahren hat, so lässt 
ihr Studium andererseits wohl keinen Zweifel darüber, dass in allen diesen 
Fällen ausnahmsweise Verhältnisse seltenster Art vorlagen. In 
solchen stets diagnostische Irrthiimer mit Sicherheit zu vermeiden, dürfte 
bei dem gegenwärtigen Zustande unserer Kenntnisse noch nicht möglich 
sein, und man muss daher in Fällen dieser Art die Möglichkeit, dass trotz 
anscheinender klinischer Malignität, es sich um etwas anderes handeln 
möge, nicht ausser Augen lassen. In Bezug auf diese Irrthümer aber, 
gegen welche, wie mein erster Fall zeigt, auch die intralaryngeale Probe- 
excission und microscopische Untersuchung der entfernten Geschwulsttheile 
nicht sicher schützt, kann ich nur nachdrücklich wiederholen, was ich 
schon in der Lancet hervorgehoben habe: lieber eine Thyreotomic, wo 
möglicherweise intralaryngeale Operationen hingereicht haben mögen, als 
der Verlust eines Lebens durch zu lange Verzögerung der Radikal- 
operation! — 
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is erübrigt jetzt noch, drei andere Formen der Radikaloperation 
wegen bösartiger Kehlkopfneubildungen kurz zu erörtern. 

Was zunächst die intralaryngeale Methode anbetrifft, so habe ich 
mich über dieselbe am Schlusse der Sammelforschung?) ausführlich aus- 
gesprochen, und möchte an dieser Stelle noch einmal ausdrück- 
lich auf meine dortigen Ausführungen verweisen, an welchen 
ich durchaus festhalte! — Damals schloss ich meine ziemlich 
skeptischen Betrachtungen mit folgenden Sätzen: „Es hat immer etwas 
sehr Missliches, mit theoretischen Bedenken neuen aussichtsvollen Vor- 
schlägen entgegenzutreten, und möglicherweise den Fortschritt der Wissen- 
schaft und Therapie dadurch zu verzögern. Wie wir heute über die Be- 
denken lächeln, welche noch vor verhältnissmässig wenigen Jahren vielen 
segensreichen Operationen entgegengebracht wurden, die sich jetzt volles 
Bürgerrecht erworben haben — man denke nur an die Ovariotomie — so 
mag in wenigen Jahren die intralaryngeale Chirurgie des Kehlkopfkrebses 
so günstige Resultate aufzuweisen haben, dass alle theoretischen Bedenken 
denselben gegenüber verstummen müssen. Niemand wird sich herzlicher 
über eine solche praktische Widerlegung seiner Befürchtungen freuen, als 
der Herausgeber. Wie aber die Sachen jetzt stehen, schien es ihm ge- 
boten, bei einer Gelegenheit wie der vorliegenden, mit der Präeisirung 
seines gegenwärtigen Standpunktes nicht zurückzuhalten. Mögen die Er- 
fahrungen der kühnen Laryngologen, welche ohne Zweifel Frinkel’s 
Rathschläge in Thatsachen umsetzen werden, beitragen, bald seine gegen 
wärtige Reserve in eben so grosse Hoffnungsfreudigkeit zu verwandeln.“ 

Das war mein Standpunkt am Ende des Jahres 1889. Seither sind 
61/, Jahre verflossen, und die Erwartung, dass Fränkel’s Rathschläge 
von dem kühneren Theile der Laryngologen befolgt werden würden, hat 
sich verwirklicht. 

Kürzlich haben Hansberg (l. c. p. 184) und Sendziak (l. e. p. 75) 
cine Reihe von Fällen zusammengestellt, in denen mittelst der intralaryn- 
gealen Methode dauernde Heilung erzielt worden ist, und in den aller- 
jüngsten Tagen ist B. Fränkel?), der Vater dieser Methode, wieder auf 
dieselbe zurückgekommen, und hat zunächst neun eigene Fälle berichtet, 
von denen fünf geheilt sind, und zwar sämmtlich seit 6—13 Jahren; ein 
Fall aus der Beobachtung entschwunden ist, zwei Fälle später mittelst 
Laryngofissur operirt worden sind, und einer an Kehlkopfkrebs nach der 
Tracheotomie vier Jahre naeh dem ersten intralaryngealen Eingriffe starb. 
Fränkel analysirt sodann die Hansberg’schen und Sendziak’schen Zu- 
sammenstellungen, und konmt zu dem Schluss, dass unter 22 Fällen 
12 Heilungen berichtet worden seien. Das ist sicher, wie er sagt, „ein 
glänzendes Resultat,“ und selbst der hartgesottenste Skeptiker wird sich 
demgegenüber nicht dem Faktum verschliessen können, dass man in der 


1) Internationales Centralblatt für Laryngologie etc. Vol. AL. p. 284 et seq. 
1) Intralaryngeale Behandlung des Kehlkopfkrebses. Dieses Archiv. Bd. VI. 
Heft 2. p. 361. 
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That in gewissen Fällen den Kehlkopfkrebs durch intralaryngeale Eingriffe 
dauernd heilen kann. 

So wenig ich mich aber dieser Thatsache verschliesse, so bereitwillig 
ich es als einen hohen Vorzug der intralaryngealen Methode anerkenne, 
dass die Operation, wie Fränkel mit Recht an erster Stelle hervorhebt, 
eine durchaus ungefährliche ist, so muss ich, wenn ich aufrichtig 
sein soll, gestehen, dass für mich persönlich dieser Vorzug nicht meine 
sonstigen Bedenken der Methode gegenüber aufwiegt, und dass alles, was 
ich zugeben kann, darin besteht, dass dieselbe in einer sehr beschränk- 
ten Minorität von Fällen, in welchen eine Gonstellation ungewöhn- 
lich günstiger Umstände zusammenkommt, versucht!) werden 
mag, ehe man zu der äusseren Radikaloperation schreitet. 

Diese Constellation ist folgende: 

1. Frühzeitige Diagnose. 

2. Beschränkter Umfang, nach allen Richtungen hin laryn- 
goskopisch wahrnehmbare Begrenzung, und derartiger Sitz der 
Neubildung, dass die Möglichkeit gegeben ist, im ganzen Um- 
fange der Geschwulst überall in genügender Entfernung bis 
ins Gesunde vorzudringen. 

3. Ein hoher Grad laryngoscopisch-chirurgischer Technik. 

4. Die Möglichkeit, den Patienten nach der Operation lange 
Zeit unter in kurzen Zwischenräumen periodisch wiederholter 
Controle zu behalten. 

Erfreulicherweise befinde ich mich in allen den genannten Anforde- 
rungen, mit alleiniger Ausnahme der dritten, die Fränkel wohl nur aus 
natürlichen Bescheidenheitsgründen nicht erwähnt hat, mit ihm in voll- 
ständigster Uchereinstimmung. Ich kann allen denjenigen, die sich der 
intralaryngealen Methode in einschlägigen Fällen bedienen wollen, nur auf 
das dringendste rathen, jeden Satz der letzten drei Seiten seiner 
Ausführungen mit grösster Aufmerksamkeit zu studiren! — 
Dann dürften irrige Verallgemeinerungen seiner augenscheinlich nur 
für eine ganz beschränkte Kategorie von Fällen bestimmten Empfehlungen 
vermieden werden, und solche irrigen Verallgemeinerungen dürften ebenso 
dem Interesse der Kranken, wie dem Ansehen unserer Speeialität schaden. 

Erwägt man die genannten vier Vorbedingungen, so wird man sehen, 
dass dieselben voraussichtlich nur in wenigen Fällen zusammentreflen 
werden. Sehr bezeichnend ist es, dass Fränkel selbst angiebt, dass er 
in den Jahren 1890 bis 1896 nur zweimal Gelegenheit hatte, die intra- 
laryngeale Methode anzuwenden! — Ich selbst weiss mich bei der ver- 
hältnissmässig bedeutenden Anzahl von Fällen von Kehlkopfkrebs, die ich 
seit seiner Empfehlung im Jahre 1889 gesehen habe, nur eines einzigen 
Falles zu erinnern, bei welchem möglicherweise mit Berücksichtigung der 
aufgestellten Indicationen die intralaryngeale Methode hätte in Frage 


1) Persönlich würde ich selbst unter diesen Umständen hierzu nicht ge- 
neigt sein. 
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kommen können, und in diesem Falle entzog sich leider der Patient nach 
einer einzigen Consultation meiner eigenen Beobachtung, und ging 14 Monate 
später nach vorgenommener Tracheotomie ohne andere äussere Operation 
an Kehlkopfkrebs zu Grunde. 

In verschiedenen Einzelfragen geht meine Anschauung von der meines 
verehrten Freundes noch immer beträchtlich auseinander: so bin ich fest 
überzeugt, dass die äussere Methode denn doch weit grössere Sicherheit 
verspricht als die intralaryngeale, und ferner — nach meinen eigenen 
Erfahrungen zn schliessen — dass sie bessere Aussichten gegen Recidive 
darbietet als die intralaryngeale. Auch tritt für mich, wie ich das schon 
oben bei der Besprechung der Thyreotomie (vgl. pp. 393 und 396) ausgeführt 
habe, beim Kehlkopfkrebs die Frage der Erhaltung der Stimme durchaus 
gegenüber derjenigen der Verhütung von Recidiven zurück. — Ich 
halte es aber für unnéthig, auf diese Fragen nach alledem, was ich in 
der Sammelforschung und auch in dieser Arbeit gesagt habe, noch einmal 
ausführlich zurückzukommen, und freue mich vielmehr constatiren zu 
können, dass ich gegen keine der Fränkel’schen Indicationen principielle 
Einsprache zu erheben brauche. 

Noch möchte ich anführen, dass in dieser ganzen Frage Vieles von 
den äusseren Verhältnissen und von dem Temperament des Kranken wie 
des behandelnden Arztes abhängen wird; der eine mag es vorziehen, sich 
Monate oder Jahre lang unter Controle zu halten, statt sich den Kehlkopf 
eröffnen zu lassen; der andere wird der letzteren Eventualität ohne Zögern 
den Vorzug geben. Auch die Wohnungsfrage kommt in hohem Grade 
zur Geltung: von den 17 Kranken, bei denen in meiner Praxis die äussere 
Radikaloperation vorgenommen worden ist, lebten nur 7 in London, die 
anderen 10 entweder auf dem Lande oder in kleineren Städten, in welchen 
die Möglichkeit einer fachmännischen häufigen Controle nicht gegeben 
war. — Fränkel selbst hat es so beredt ausgesprochen, dass die intra- 
laryngeale Methode niemals die Ursache abgeben darf, dass der 
günstige Zeitpunkt einer äusseren Operation verpasst werden 
darf, dass dieser eine Umstand hinreicht, um zu erklären, dass ich, selbst 
wenn sich die Fälle der auswärts lebenden Patienten sonst für die intra- 
laryngeale Operation geeignet hätten, pflichtgemäss denselben die letztere 
nicht hätte empfehlen können. — Es ist eben, wie er so richtig sagt, 
selbst in solchen ausgewählten Fällen eine Frage der Gewissenhaftig- 
keit der Fachgenossen! — Der Kehlkopfkrebs ist eine furchtbar ernste 
Sache, und jeder Laryngologe, der die Verantwortlichkeit übernimmt, ihn 
selbst in anscheinend geeigneten Fällen mittelst der intralaryngealen 
Methode zu behandeln, dürfte gut daran thun, zunächst dem Kranken 
selbst, resp. seinen Angehörigen, ein klares Bild der Sachlage zu geben, 
und ihre vollständige Zustimmung zu seinem Vorgehen zu erwirken. 


Die zweite noch zu besprechende Operationsmethode ist die Pharyngo- 
tomia subhyoidea. 
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Die Indicationen für diese Operationen sind einfach; sie kommt haupt- 
sächlich in Frage bei bösartigen Neubildungen, die von der Epiglottis 
oder von einer der arytaeno-epiglottischen Falten ausgehen. Ihre Technik 
ist eine leichte. Nach Vornahme der Tracheotomie und Einführung der 
Hahn’schen Ganüle wird ein querer Schnitt horizontal und parallel mit 
dem unteren Rande des Zungenbeins in der Länge von etwa 6 cm über 
den Hals geführt; dann dringt man, in der Ineisionslinie schichtweise prä- 
parirend, in die Tiefe. Sobald die Membrana thyreohyoidea frei gelegt ist, 
wird sie gespalten; während dieses Actes muss der Operateur sich hüten, 
nicht die Epiglottis dicht an ihrer Basis zu durchschneiden, da dieselbe 
nicht immer von dem Ligament durch die gewöhnliche Schicht von Binde- 
gewebe getrennt ist, sondern bisweilen, wie ich dies selbst gesehen habe, 
demselben adhirirt. Der ganze Pharynx liegt nunmehr offen dar. Der 
Kehlkopf wird dann etwas aus der Wunde nach vorn gezogen und die 
Neubildung mit dem Messser oder der gekrümmten Scheere entfernt. Selbst- 
verständlich muss im gesunden Gewebe der Nachbarschaft und nicht zu 
nahe an der Neubildung selbst operirt werden. Nach vollständiger Ent- 
fernung der letzteren werden alle eröffneten Gefässe unterbunden, die 
Wunde wird in der oben bei der Thyreotomie beschriebenen Weise des- 
inficirt, und der Pharynx mittelst Pferdehaarsuturen von der äusseren 
Wunde abgeschlossen, die sodann sofort nach Einlegen einer dünnen 
Drainageröhre ebenso vernäht wird. Die äussere Wunde wird endlich mit 
Cyanidgaze bedeckt und eine Bandage um den Hals angelegt. — Die ganze 
Sache ist so äusserst einfach, dass man glauben sollte, dass diese Opera- 
tion das Minimum von Gefahren in sich birgt. Wie aber schon oben er- 
wähnt, ist gerade bei ihr eine ganz auffallende Mortalität beobachtet 
worden. Sendziak zufolge (l. c. p. 103) hat mehr als die Hälfte der 
Fälle durch Tod infolge der Operation selbst geendigt. Es wird die Auf- 
gabe der Zukunft sein, den Grund dieser hohen Mortalität zu ermitteln. 
Wie schon erwähnt, war dies in meinem eigenen Falle und in dem anderen 
mir bekannten aber nicht veröffentlichten Falle trotz stattgehabter Obduction 
unmöglich. 


Wir kommen endlich zu der totalen Kehlkopfexstirpation. 
Schon im Eingange (dieser Arbeit habe ich meine Haltung dieser Operation 
gegenüber dahin pricisirt, dass ich, obwohl von prineipieller Gegnerschaft 
weit entfernt, doch andererseits nichts weniger als ein enthusiastischer Ver- 
ehrer dieser Methode sei. Ich habe diese Ansicht nunmehr zu begründen, 
und schicke nur voraus, dass ich, obwohl mir keine eigenen Erfahrungen 
über die Technik der Operation zu Gebote stehen, eine genügend grosse 
Anzahl von Patienten gesehen habe, an denen diese Operation. vorgenom- 
men war, um mich, zusammengehalten mit meinen literarischen Studien 
über diesen Gegenstand, zur Bildung eines eigenen Urtheils berechtigt 
zu fühlen. 

Ohwohl auch gegenwärtig noch in einzelnen Fällen der ganze Kehl- 
kopf exstirpirt wird, wo man mit einer bedeutend geringeren Operation 

Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 3. Heft. 28 
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hätte auskommen können,!) so giebt es heutzutage doch wohl Niemanden 
mehr, der grundsätzlich die Foulis’sche Proposition: „dass die totale 
Kellkopfexstirpation besser sei, als die partielle“ unterschriebe, und die 
Indieationen für die erst genannte Methode dürften nach allgemeinem 
Consens gegenwärtig auf zwei Klassen von Fällen beschränkt sein, 
nämlich: 

1. diejenigen Fälle von innerem Kehlkopfkrebs, bei denen das Leiden 
von vornherein von der Hinterwand des Kehlkopfs ausging, oder bei denen, 
wenn auch die Krankheit an einer günstigen Stelle des Kehlkopfes begann, 
die Diagnose erst so spät gestellt wurde, dass geringere Eingriffe, wie die 
Thyreotomie oder die partielle Kehlkopfexstirpation, nicht mehr ausreichen, 
um die Krankheit radikal auszurotten, 

2. diejenigen traurigen Fälle von äusserem Kehlkopfkrebs, bei 
denen das Leiden auf der Hinterfläche der Ringknorpelplatte seinen Ür- 
sprung nimmt. In beiden Kategorien gehen die Kranken einem unvermeid- 
lichen, und in vielen Fällen der zweiten Kategorie besonders qualvollen 
Tod entgegen, wenn nicht durch die Totalexstirpation das Leiden beseitigt 
werden kann. Angesichts dieser Sachlage wird kein verständiger Arzt 
übertriebenen Werth auf die Gefahr der Operation selbst und die der 
Reeidive legen, so ernst und beträchtlich beide auch sind. Berechnet doch 
Sendziak (l. ec. p. 163) die Anzahl der Todesfälle infolge der Operation 
selbst auf 44,7 pCt., die Anzahl der Recidive (l. c. p. 162) auf 32,45 pCt.! 
Hält man sich aber vor Augen, dass ohne die Operation alle Patienten, 
die diesen traurigen Formen der Krankheit anheim gefallen sind, derselben 
erliegen würden, so würde man selbst den geringen Procentsatz definitiver 
(5,85) und relativer Heilungen (6,9) von denen Sendziak (l. c. pp. 160, 
161) berichtet, als eine wichtige Errungenschaft der Chirurgie auffassen 
müssen, wenn nicht eine andere Frage hinzukäme, auf welehe von manchen 
Autoren, namentlich von Sendziak, meines Erachtens nach nicht genügende 
Bedeutung gelegt wird, nämlich die nach der Art der Existenz der 
Kranken nach der Operation! 

Natürlich bin ich nicht der erste, der auf diesen überaus wichtigen 
Punkt die Aufmerksamkeit lenkt. Schon bei der Discussion im Jahre 1881 
wurde derseibe von verschiedenen Seiten nachdrücklichst betont; seither 
haben Tauber, Bryson Delavan, Moritz Schmidt, Hansberg — 
um nur einige Namen zu nennen — seiner ganz speciell gedacht. Nichts- 
destoweniger aber ist es erforderlich, hier auf ihn einzugehen, nicht nur 
weil ev m. E. von entscheidendster Bedeutung für die Schätzung der Me- 
thode ist und mich persönlich dazu bewegt, sie mit geringer Gunst zu 
betrachten, sondern auch weil in allerjüngster Zeit wieder die Vor- 
nahme der. Operation in allen Fällen, wo sie möglich ist, dringend 
empfohlen wird. 

Sendziak sagt nämlich (l. c. p. 187): „Ueberhaupt muss man überall, 


1) Ein Präparat dieser Art wurde noch im Jahre 1895 in der laryngologi- 
schen Section der British Medical Association in London demonstritt. 
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wo die vollständige Exstirpation des Larynx beim Kehlkopfkrebs indicirt 
ist, sie unbedingt vornehmen ünd den Krankeu entschieden zureden. So 
zu handeln ist die moralische Pflicht eines jeden Arztes; im entgegenge- 
setzten Fall wird er es auf dem Gewissen haben, dass er, während er den 
Kranken noch retten konnte, ihn den schrecklichen Leiden, welche das 
Loos solcher Kranken sind, preisgab.“ 

Ich kann mich diesem Standpunkt nicht anschliessen. Zu sehr 
vernachlässigt meines Erachtens nach der Autor die Erwägung, welches 
die weitere Existenz der Patienten ist, wenn er verlangt, dass man ihnen 
„entschieden zureden“ soll. Es ist ein anderes, einen Patienten, bei dem 
die totale Kehlkopfexstirpation gelungen ist, kurze Zeit nach der Operation 
in einer medicinischen Gesellschaft zu demonstriren und Glückwünsche 
über den chirurgischen Erfolg entgegenzunehmen, ein anderes, zu erwägen, 
welche Existenz der Kranke für die Dauer seines Lebens nach der 
Operation zu führen hat! — Bryson Delavan hat bei der Discussion!) 
über die Radikaloperation des Kehlkopfkrebses in der laryngologischen 
Section der British Medical Association in dieser Beziehung m. E. so sehr 
das Richtige getroffen, dass ich nicht besser thun kann, als seine bezüg- 
lichen Ausführungen hier zu citiren: 

„Es sind zum wenigsten vier Fälle berichtet worden,“ sagte er in 
seinen einleitenden Vortrag, „in denen das Subject einer sogenannten er- 
folgreichen Kehlkopfexstirpation Selbstmord begangen hat; auch dürfen wir 
uns nicht wundern, dass der Schrecken vor der Operation: und vor der 
Periode der Nachbehandlung, die physische Entstellung, welche ihr folgt, 
die Beeinträchtigung der Sprache, der sociale Ostracismus in den höheren 
Ständen, und die physische Incapacitit in den niederen einen seltenen 
Gleichmuth und fast übermenschliche moralische Tapferkeit seitens des- 
jenigen erfordert, der gezwungen ist, dieser Sachlage in’s Auge zu schen. 
Das Temperament des Kranken kann daher leicht den entscheidenden Factor 
für den Erfolg oder das Misslingen des Resultats bilden, während hiervon 
sowie von seinen Umgebungen und seinen intellectuellen Fähigkeiten sich 
letzteren, so gut es gehen will, anzupassen, seine Fähigkeit abhängt, sein 
späteres Leben zu ertragen. Sowohl der Instinct wie die Erziehung des 
Chirurgen führen ihn zu heroischen Anstrengungen, das Leben zu retten. 
Es ist aber eine ernste Frage, die nicht leicht von der Hand gewiesen 
werden kann, ob manche der Leben, die von den Resultaten der Laryngeo- 
tomie beeinflusst worden sind, überhaupt lebenswerth seien. Mehrere Pa- 
tienten haben die Entscheidung dieser Frage bereits in ihre eigene Hand 
genommen und sie in negativem Sinne beantwortet.“ 

Das sind gewiss beherzigenswerthe Worte. Ich selbst habe, wie be- 
reits erwähnt, eine gewisse Anzahl erfolgreich Operirter gesehen, und muss 
bekennen, dass ihr Anblick den Gegensatz zwischen einer gelungenen chi- 
rurgischen Operation und einem lebenswerthen Leben mir bei jedem neuen 
Falle klarer gemacht hat. Ich werde nie vergessen, welchen Eindruck es 


1) British Medical Journal. Vol. H. p. 1030. 
28 * 
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auf mich machte, als kürzlich in der Londoner Laryngologischen Gesell- 
schaft vier Patienten gleichzeitig demonstrirt wurden, bei denen wegen 
bösartiger Kehlkopfneubildungen die totale Kehlkopfexstirpation vorgenom- 
men worden war. Mir war das mit Grauen gemischte Mitleid, mit dem 
die anderen bei dieser Gelegenheit demonstrirten Patienten auf die Un- 
glücklichen blickten, durchaus verständlich und sympathisch, denn ich 
selbst hatte das Gefühl, als ob ihnen ein Stück ihres Menschenthums ge- 
nommen sei. — Ich frug jeden der Operirten ob und wie er sich verständlich 
machen könnte. Zwei der Kranken schüttelten einfach mit trauriger Miene 
den Kopf, der dritte konnte sich mittelst einer leisen Flüsterstimme einiger- 
massen verständlich machen, der vierte, der nach der neueren Methode 
des Vernähens des unteren Endes der völlig durchschnittenen Trachea in 
die Hautwunde operirt worden war, versuchte mir zu antworten; die mit 
lautem zischenden Geräusch aus der Wunde entweichende Luft aber über- 
tönte die hauchenden Laute, die aus seinem Munde hervordrangen. 

Es mag vielleicht erwidert werden, dass dies ungewöhnlich ungünstige 
Fälle gewesen seien, dass in einer grossen Reihe von Fällen die Patienten 
sich mittelst- eines künstlichen Kehlkopfes recht gut hätten verständlich 
machen können; dass in anderen Fällen eine Pseudostimme zu Stande ge- 
kommen sei; dass einzelne der Patienten sich anscheinend nach der Ope- 
ration jahrelang ganz glücklich gefühlt hatten. Ich bezweifle das alles 
nieht. Ich habe selbst den Solis-Cohen’schen Patienten, dem vor vielen 
Jahren der Kehlkopf entfernt worden ist, mit verhältnissmässig lauter 
Stimme sprechen hören, und weiss, dass dies Resultat auch in anderen 
Fällen erzielt worden ist; soweit mir aber bekannt, sind das doch nur 
seltene Ausnahmefälle. Nach den in der Literatur niedergelegten Berichten 
scheint es ferner auch, als ob das Tragen eines künstlichen Kehlkopfs den 
Patienten gewöhnlich solche Unbequemlichkeiten verursachte, dass die 
Mehrzahl derselben später lieber darauf verzichtet, einen solchen zu tragen, 
als sich mittelst seiner verständlich zu machen. — Es mag auch Fälle 
geben, in denen die Gemüthsanlage des Kranken ihn seine Lage nach der 
Operation nicht in so traurigem Lichte erscheinen lässt als vielen anderen 
seiner Schicksalsgenossen, und in denen die fast unüberwindliche Schwie- 
rigkeit, sich einen Lebensunterhalt zu verdienen, dureh glückliche äussere 
Verhältnisse ausgeschlossen ist. — Ich kann mir ferner individuelle Fälle 
vorstellen, in denen es dem Patienten trotz aller traurigen Aussichten in 
die Zukunft seiner Familie oder anderer persönlicher Verhältnisse willen 
wiinschenswerth ist, allen Gefahren der Operation, der Recidive, der trau- 
rigen weiteren Existenz zum Trotze, die einzige Aussicht eines längereu 
Lebens nicht unbenutzt vorbeigehen zu lassen. Und ich gehe ganz sicher 
nicht so weit wie Tauber, welcher der Operation selbst die Existenz- 
berechtigung abspricht, aber — begeistern für sie kann ich mich nicht! 

Ich bin daher auch ganz und gar nicht Sendziak’s Ansicht, dass es 
die „Pflicht“ des Arztes sei, dem Kranken entschieden zuzurathen, sondern 
stimme durchaus Hansberg bei, der die Sachlage folgendermassen (l. c- 
p. 179) präcisirt: „Ist eine Totalexstirpation nicht mehr zu umgehen, so 
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kann man M. Schmidt gewiss beipflichten, wenn er dem Kranken nicht 
unbedingt zuredet, sondern demselben die Entscheidung selbst überlässt, 
nachdem er über seinen Zustand aufgeklärt worden ist.“ „Jeder Fall wird 
eben nach dem Naturell und den sonstigen äusseren Umständen anders 
beurtheilt werden müssen; der eine Kranke denkt: lieber sterben, wie 
einem Leben voll Schmerzen entgegen gehen; ein Anderer sieht die Ope- 
ration wie eine erlaubte Art von Selbstmord an; der dritte will lieber oder 
muss manchmal Alles erdulden um nur länger zu leben.“ 

Das ist vollständig mein eigener Standpunkt. — Eines aber möchte 
ich hier noch nachdrücklichst hinzufügen: es scheint mir ein grosser Fehler, 
wie dies in manchen neueren Arbeiten geschieht, das Verhältniss der ein- 
zelnen äusseren Radikaloperationen zu einander einfach so darzustellen, als 
ob die Thyreotomie gewissermassen der Positiv, die Resection oder partielle 
Exstirpation des Kehlkopfs der Comparativ, und die totale Kehlkopfexstir- 
pation der Superlativ der hier in Frage kommenden Massregeln sei! — In 
gewissem Sinne ist das ja richtig, denn so fern die Operation selbst be- 
troffen ist, stellen die verschiedenen Massregeln nur gradweise Abstufungen 
des Eingriffs dar. Was aber die spätere Existenz der Kranken anbetrifft, 
so sind die Verhältnisse m. E. absolut nicht mit einander zu ver- 
gleichen: nach der Thyreotomie resp. Resection des Kehlkopfs eine 
Existenz, die den Kranken befähigt, sein Leben, abgesehen von einiger Ver- 
ringerung seiner Stimmmittel, so zu geniessen, wie es der Fall war, ehe er 
von der tückischen Krankheit ergriffen wurde; nach der totalen Kehlkopf- 
exstirpation eine im besten Falle wenig beneidenswerthe, in der grössten 
Mehrzahl der Fälle geradezu jammervolle Existenz! 

Diese Verhältnisse uns Laryngologen in Fleisch und Blut übergehen 
zu lassen, die practischen Aerzte, das Publikum hiervon zu überzeugen, 
scheint mir eine der schönsten, eine der wichtigsten gegenwärtigen Auf- 
gaben der Laryngologie. 


Ich stehe damit am Ende meiner Aufgabe. Gelingt es der vorstehen- 
den Arbeit dazu beizutragen, dass der gegenwärtig noch zu verbreitete 
Pessimismus hinsichtlich der Aussichten der äusseren Radikaloperationen 
bei bösartigen Kehlkopfneubildungen in eine hoffnungsfreudigere Stimmung 
verwandelt wird, so ist ihr Zweck völlig erreicht. Für mich steht es nach 
meinen eigenen Erfahrungen vollständig fest, dass die Aussichten des 
Kranken bei frühzeitiger Erkennung und frühzeitiger äusserer 
Operation eines inneren Kehlkopfkrebses mindestens ebenso gute, 
vielleicht bessere sind als die bei bösartigen Neubildungen in 
irgend welchen anderen Theilen des Körpers! — Möge diese tröst- 
liche Ueberzeugung bald Allgemeingut werden! 


XXVIII. 


Zur Kenntniss der inneren Kehlkopfmuskeln 
des Menschen. 


Von 


Dr. Edmund Meyer, Assistent der Königl. Univ.-Poliklinik für Hals- und 
Nasenkranke zu Berlin. 


(Hierzu Tafeln IV—XV.) 


Vorliegende Arbeit stellt das erste Capitel einer vergleichend anatomi- 
schen Studie über die Kehfkopfmuskulatur dar. In seinen Beiträgen zur 
feineren Anatomie des menschlichen Kehlkopfs hat B. Fränkel(1) alle Be- 
standtheile desselben bis auf die Muskulatur einer genauen Untersuchung 
unterzogen, auf seine Anregung habe ich mich an die Bearbeitung dieses 
Capitels gemacht, so dass diese vorliegende Arbsit gleichsam nur eine Er- 
gänzung der Fränkelschen darstellt. 

Durch die Function des Kehlkopfes, der als Stimmorgan in die Luft- 
wege eingeschaltet ist, sind seinen Muskeln Aufgaben zugefallen, die auch 
eine besondere anatomische Beschaffenheit und eine hochausgebildete Diffe- 
renzirung derselben erfordern. Diese Differenzirungen machen sich naturgemäss 
nur an den Muskeln geltend, die der Stimmbildung und der Athmung im 
Kehlkopf ausschliesslich dienen, d. h. die die einzelnen Knorpel des Kehl- 
kopfes mit einander in Verbindung bringen, während die sogenannten 
äusseren Kehlkopfmuskeln, die die Verbindung des Larynx mit den übrigen 
Skelettlieilen, Zungenbein, Sternum etc. vermitteln, sich den übrigen Kör- 
permuskeln analog verhalten. 

Man unterscheidet bei der Kehlkopfmuskulatur vier Systeme von Mus- 
keln 1. den Levator pharyngo-laryngeus, 2. den Sphincter pharyngo-la- 
ryngeus s. externus, 3. den Dilatator laryngis und 4. den Sphincter la- 
ryngeus sive internus. 

Je zwei von diesen Muskelgruppen treten durch die dieselben versor- 
genden Nerven in nähere Beziehung zu einander, indem die Gruppen 1 
und 2 von Vagusästen, die oberhalb der vierten Kiemenarterien ihren Ur- 
sprung nehmen, innervirt werden, während 3 und 4 zum Gebiet des unter- 
halb der vierten Kiemenarterie entspringenden Nervus recurrens gehören. 

Da für die äusseren Kehlkopfmuskeln die anatomischen Verhältnisse 
klar liegen, so habe ich dieselben bei meinen Untersuchungen nicht beach- 
tet; die Aufgabe, die ich mir gestellt habe, bezog sich im wesentlichen 
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auf die Erforschung des feineren anatomischen Verhaltens der eigentlichen 
Kehlkopfmuskulatur. 

Ich wählte zu diesem Zweck folgenden Weg: Nachdem ich 
eine Reihe von frischen Kehlköpfen, die mir in liebenswürdigster Weise 
von Herrn Professor Hansemann, Prosector des städtischen Krankenhauses 
am Friedrichshain zur Verfügung gestellt waren, präparirt hatte, machte 
ich mich daran, die feineren Verhältnisse an Serienschnitten zu unter- 


suchen. Ich habe im ganzen 20 fast fehlerlose Serien — theils horizon- 
tal, theils frontal geschnitten — meinen Untersuchungen zu Grunde gelegt 


Einen Theil dieser Serien verdanke ich der Liebenswürdigkeit meines hoch- 
verehrten Chefs, Herrn Geheimrath Fränkel, einen Theil hat Fräulein 
Schneider im I. anatomischen Institut mit grosser Sorgfalt für mich ge- 
schnitten, einen Theil der Serien endlich habe ich selbst angefertigt. Die 
Kehlköpfe stammen theils von Erwachsenen, theils von jugendlichen Indi- 
viduen, theils von Foeten vom 3. Monat an, endlich von Neugeborenen: das 
Material der beiden letzteren Gruppen entstammt der Königl. Universitäts- 
Frauenklinik. Ich bevorzugte bei meinen Serien die foetalen Kehlköpfe, 
weil ihre Behandlung eine einfachere ist, als die der Erwachsenen und weil 
bei diesem Material gewisse entwicklungsgeschichtliche Fragen berücksich- 
tigt werden konnten. Der Ansicht Kanthack’s (2), dass die anatomischen 
Verhältnisse der Muskulatur bei foetalen und bei ausgewachsenen Kehl- 
köpfen gänzlich gleiche seien, kann ich allerdings nicht völlig beipflichten, 
da z. B. der in der Stimmlippe liegende Muskel sich erst mit dem Ge- 
brauch der Stimme, wie ich an anderer Stelle ausführen werde, entwickelt. 

Technisch ging ich in der Weise vor, dass die gehärteten, und wenn 
erforderlich entkalkten Kehlköpfe theils in Celloidin, theils in Paraffin ein- 
gebettet, auf dem Mikrotom in möglichst fehlerlose Serien zerlegt wurden, 
die Dicke der Schnitte schwankte dabei zwischen 15—30 a. Zur Färbung 
fanden Haematoxylin, Haematoxylin und Eosin, Boraxcarmin, Alauncarmin 
Orcein und die van Gieson’sche Färbung Verwendung. Nur bei zwei Kehl- 
köpfen wurde in der Weise vorgegangen, dass das in toto durchgefärbte 
Präparat eingebettet und in Serienschnitte zerlegt wurde. Bei fünf meiner 
Serien sind vor der Hartung die Schildknorpelplatten abpräparirt worden. 

Leider war es mir nicht möglich, foetale Kehlköpfe vor dem 3. Monat 
zu erlangen, so dass ich für dieses früheste Stadium der Entwicklung auf 
die Kanthack’sche Arbeit verweisen muss. Vom dritten Foetalmonat an, 
finden wir bereits alle Muskeln des Kehlkopfes angelegt, die Knorpel sind 
vollständig entwickelt, wir können daher bei der Betrachtung seiner Mus- 
kulatur die Resultate der foetalen und ausgewachsenen Kehlköpfe zusammen- 
fassen, die Differenzen zwischen den Verhältnissen der foetalen und ausge- 
bildeten Muskeln werden wir bei der Betrachtung der einzelnen Muskeln 
erwähnen. Ich werde nun in der Weise vorgehen, dass ich für die ein- 
zelnen Muskeln die Resultate meiner Untersuchungen mittheile. Ich möchte 
an dieser Stelle darauf hinweisen, dass ich mich bemüht habe, die Re- 
sultate meiner Untersuchungen möglichst kurz und präcise zu fassen. Aus 
diesem Grunde ist zum Verständniss der Arbeit eine genaue Betrachtung 
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der beigegebenen Tafeln, welche einen wesentlichen Bestandtheil derselben 
ausmachen, unerlässlich. 


a) Musculus crico-thyreoideus anticus. 


Der Musculus crico-thyreoideus anticus gehört dem Sphincter 
pharyngo-laryngeus sive externus an. Der Muskel füllt den Zwischenraum 
zwischen dem Bogen des Ringknorpels und dem Schildknorpel an der 
Vorderseite des Kehlkopfes aus. Seine Fasern zeigen, das Ligamentum 
conoideum freilassend, im medialen Abschnitt einen mehr steil ansteigen- 
den Verlauf, während sie je weiter lateralwärts desto schäger nach hinten 
und oben verlaufen. Aus dieser verschiedenen Richtung der Fasern heraus 
unterscheidet Galen(3) und Vesal(4) auf jeder Seite zwei Musculi crico- 
thyreoidei auteriores, aber schon Casserius*) (5), Santorini(6) und 
Fabricius ab Aquapendente (7) haben darauf hingewiesen, dass es 
sich bei dieser Theilung um ein Kunstproduct handelt, da der Muskel beim 
Menschen eine zusammenhängende Masse darstelle. Albinus(8) sah bald 
eine Trennung in einen vorderen und hinteren Muskel, bald fehlte die- 
selbe. Von den neueren Autoren unterscheidet Merckel(9) eine äussere 
und eine innere Schicht, Henle(10) und Luschka(11) einen Musculus 
erico-thyreoideus rectus und obliquus. Fürbringer(12) kommt auf Grund 
seiner sorgfältigen Untersuchungen zu der Anschauung, dass die Musculi 
crico-thyreoidei rectus und obliquus beim Menschen nur als Theile eines 
Musculus crico-thyreoideus anticus, nicht aber als selbständige Muskeln 
angesehen werden können. Ich selbst kann auf Grund meiner Unter- 
suchungen diese Anschauung nur theilen; sowohl bei den makroskopisch 
untersuchten Keblköpfen, wie in den Serienschnitten liess sich eine einiger- 
massen constante Theilungslinie im Muskel nicht nachweisen. Besonders 
bei den foetalen Serien war der Uebergang des mehr geraden Faserlaufes 
in den schrägen ein ganz allmäliger, continuirlicher, ein Verhalten, das 
mit den Zahlen Fürbringer’s(12), nach denen im kindlichen Alter meistens 
eine Homogenität des Muskels besteht, völlig übereinstimmt. 

Ich möchte hier noch einfügen, dass bei den meisten der von 
mir präparirten Kehlképfe ein direkter Zusammenhang des Musculus crico- 
thyreoideus ant. mit dem Musculus constrictor pharyngis inferior sive 
laryngo-pharyngeus nachweisbar war, Der Zusammenhang kommt derart 
zu Stande, dass Fasern aus der von Luschka zuerst als Pars intermedia 
bezeichneten Portion des Musculus constrietor direkt in den Musculus crico- 
tlıyreoideus ant. übergehen, indem sie sich um den hinteren Rand des 
Schildknorpels herumziehen. In anderen Fallen sind die beiden Muskeln 
durch eine Inseriptio tendinea von einander geschieden, in einer dritten 
Reihe von Fällen endlich sind die beiden Muskeln vollständig von einander 
getrennt. In diesen Fällen pflegt die Pars intermedia nur gering entwickelt 
zu sein oder gänzlich zu fehlen. Fürbringer hat berechnet, dass bei 57 pCt. 


*) Die Worte des Casserius bezüglich dieser Eintheilung lauten: „Verum 
ut alias saepius, sic et hoc loco Vesalium nimia fefellit diligentia.“ 
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der von ihm untersuchten Fälle ein unmittelbarer Uebergang der beiden 
Muskeln in einander stattfinde, in 11pCt. eine Inscriptio tendinea den 
Zusammenhang vermittele und nur in 32pCt. der Fälle ein Zusammenhang 
gänzlich fehle. 


Taf. VII, Fig. 1 und 2 zeigen den Musc. cricothyreoideus als homogene 
Muskelmasse, deren Fasern theils quer, theils schräg geschnitten durch keine 
Grenze von einander getrennt sind. Um den hinteren Rand des Schildknorpels 
sieht man die Fasern des Constrictor herumtreten und sich direkt in diejenigen 
des Anterior hinein fortsetzen 


Es war lange zweifelhaft, ob der Muskel lediglich als Glottisspanner 
aufzufassen oder aber auch den Glottisschliessern hinzuzurechnen sei. 
Durch die interessanten Untersuchungen Neumayer’s (13) über die 
Functionen der Kehlkopfmuskeln erscheint die letztere Ansicht die richtige. 
Ich selbst hoffe in einiger Zeit Versuche, welche ich nach derselben Rich- 
tung anstelle, abzuschliessen. Ich will auf die Frage der Functionen des 
Muskels nicht näher eingehen, da die Erörterung derselben mich zu weit 
von meinem Thema abführen würde. 


b) Musculus crico-arytenoideus posticus. 


Auch der Musculus crico-arytenoideus posticus ist dem Schiek- 
sal der meisten Kehlkofmuskeln, in eine Anzahl Einzelindividuen getheilt 
zu werden, nicht entgangen. Gewöhnlich werden zwei Portionen des 
Muskels unterschieden, eine horizontale und eine verticale. Jelenffy(14), 
der dem Muskel theilweise eine die Glottis schliessende Function zuertheilt, 
unterscheidet sogar drei Portionen. 

Meinen Erfahrungen nach, die im wesentlichen mit denen Für- 
bringer’s (12) übereinstimmen, stellt der Musculus crico-arytenoideus 
posticus eine homogene Masse dar, deren Fasern von der unteren Hälfte 
und der Crista cartilaginis cricoideae entspringen und am hinteren und 
lateralen Rand des Processns muscularis der Cartilago arytenoidea inse- 
riren. Der Muskel unterscheidet sich dadurch von den übrigen inneren 
Kehlkopfmuskeln, dass er in Bezug auf Grösse und Gestalt den wenigsten 
Veränderungen ausgesetzt ist. 

Auch Ursprung und Insertion sind meist constant, so dass die Grösse 
fast nur von der Grösse der Ringknorpelplatte abhängig ist. Durch die 
Grösse der Ursprungslinie und den relativ kleinen Umfang der Insertion ist die 
Fächerform des Muskels bedingt, dessen am höchsten von der Crista ent- 
springende Fasern einen fast horizontalen Verlauf zeigen, während die mehr 
nach unten ihren Ursprung nehmenden mehr steil nach oben und lateral- 
wärts ziehen und die von der Ringknorpelplatte kommenden eine fast 
vertical ansteigende Richtung einschlagen. Der Uebergang des horizon- 
talen Faserverlaufs zum verticalen ist aber ein derartig continuirlicher und 
allmäliger, dass eine Theilung des Muskels in zwei Portionen als willkür- 
lich verworfen werden muss. 
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Jelenffy (14) giebt in seiner Arbeit ferner an, dass ziemlich con- 
stant ein Zusammenhang zwischen dem Posticus und dem Musculus inter- 
arytenoideus nachzuweisen sei und Kanthack (2) bestätigt diese Erfah- 
rung. Ich habe mich weder bei der makroskopischen Präparation noch in 
meinen Serienschnitten von der Richtigkeit dieser Angabe überzeugen 
können. 

Taf. X, Fig. 6 zeigt uns einen Frontalschnitt durch die Ringknorpel- 
platte nahe der Hinterfläche. Oberhalb derselben sehen wir die horizontal ver- 
laufenden Fasern des Interarytenoideus, während an den beiden Seiten die meist 
schräg nach aussen und oben aufsteigenden Muskelzüge des Posticus getroffen 
sind. Auf beiden Seiten ist es auch bei schwächer Vergrösserung unschwer zu 
erkennen, dass die Muskelfasern des Interarytenoideus und des Posticus sowohl 
durch ihre Verlaufsrichtung wie durch eine zwischen beide gelagerte schmale 
Bindegewebszone von einander getrennt sind. 


Ich konnte besonders in einer Serie einen direeten Faserübergang 
aus dem Cricoarytenoideus posticus zum Lateralis beobachten. Der Zu- 
sammenhang kommt gewöhnlich dadurch zu Stande, dass die um den Pro- 
cessus muscularis herumtretenden Muskelfasern, statt an der Aussenseite 
des Processus muscularis zu inseriren, sich direct mit den vom Arytenoid- 
knorpel entspringenden, nach vorn und unten verlaufenden Fasern der 
Pars crico-arytenoidea des Sphincter glottidis verbinden. Die beiden Muskeln 
sind auf diese Weise nicht selten mit einander verwachsen. 


Taf. VI, Fig.Sund6 zeigen besonders auf der linken.Seite — vom Beschauer 
aus gerechnet, das Herumtreten der Posticusfasern um den Arytenoidknorpel 
und die Verbindung derselben mit dem sogenannten Lateralis. 


Aus dem anatomischen Verhalten des Muskels geht schon hervor, dass 
die Function des Muskels im wesentlichen die weite Oeffnung der Glottis 
ist, der Muskel ist in seiner Hauptfunction Athmungsmuskel. Jelenffy 
(14) zählt ihn mit einer Portion den Glottisschliessern als Synergisten des 
Transversus zu, während er als Phonationsmuskel, wie auch die Neu- 
mayer 'schen (13) Versuche ergeben haben, nur als Spanner des Stimm- 
bandes durch Hintenüberziehen des Arytenoidknorpels in Function tritt. 
In dieser Thätigkeit als Spanner des Stimmbandes ist er ein Antagonist des 
Crico-thyreoideus anticus. Er ist aber zu dieser Function nur befähigt, wenn 
der Musculus crico-thyreoideus anticus gleichzeitig in Action tritt. Dass 
für die erstere Function die verticalen Fasern, für die letztere die horizon- 
talen die wesentlichen sind, bedarf keiner besonderen Erwägung, trotzdem 
genügt dieser Umstand nicht dazu, den Muskel in zwei Portionen zu 
theilen. 


Sphincter laryngeus sive internus. 


Dieser bei den niederen Wirbelthieren besonders bei den Reptilien und 
Amphibien den Kehlkopf umkreisenden Muskel ist bei den höher organi- 
nisirten Thieren mit den Knorpeln des Kehlkopfs in innigere Beziehungen 
getreten. Hierdurch ist ein complieirter Mechanismus entstanden, der beim 
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Menschen seine höchste Vollkommenheit erreicht hat. Durch die Anhef- 
tung an die Knorpel sind 5 Muskelportionen gebildet, der Arytenoideus, 
die 2 Thyreo-arytenoidei und die 2 Crico-arytenoidei laterales, die beim Men- 
schen anscheinend getrennt, doch nocli den urspriinglichon Zusammenhang 
— nicht bloss durch ihre gemeinsame Function, als Verengerer der Glottis 
— erkennen lassen. Die Anatomen betrachteten diese Muskeln früher 
als gänzlich von einander getrennte Individuen, sie gingen sogar noch 
weiter, indem sie die einzelnen Muskeln, in denen sich allerdings kein 
ganz einfacher Faserverlauf findet, in noch mehr Muskeln und Muskelchen 
zu zerlegen strebten, ein Bestreben, das schon Casserius (5) trefflich in 
folgenden Worten characterisirt: „Tanta itaque est fibrorum in his muscu- 
lis diversitas, ut nisi qui acutissimam visus aciem, facillime labatur, tanta 
est unitas ut qui novorum musculorum iuventione delectatur, novos se 
invenisse facile sibi imaginare et persuadere possit“. Trotzdem wurde die 
Muskellehre noch lange Zeit hindurch in derselben Weise behandelt, erst 
Karl Friedrich Sal. Liskovius (15) wies als Erster auf die gemeinsame 
Wirkung der obengenannten Muskeln hin, seine Worte lauten: „Wirken 
aber diese Muskeln (sc. Aryt. obliq.) mit dem Thyreoarytenoid, dem Aryt. 
transv. und den Nebenmuskeln des Kehlkopfs zusammen, während seine 
übrigen Muskeln ruhen, so verhalten sich jene 5 Muskeln (die Thyreoaryt., 
die Aryt. oblig. und der Aryt. transv.) zusammen als ein Schliess- oder 
Ringmuskel der Stimmritze (Musculus orbicularis glottidis sive sphincter 
glottidis) und als solcher machen sie die Stimmritze kürzer, enger, also in 
allen Dimensionen kleiner.“ 

Trotz dieser klaren Betonung der Zusammengehörigkeit musste noch 
eine längere Zeit vergehen, ehe das Verhältniss dieser Muskeln zu einander 
richtig aufgefasst wurde. Merckel (9) selbst, der es für einen Hauptfehler 
der Anatomen erklärt, die Kehlkopfmuskulatur „mit demselben Auge zu be- 
trachten, wie die übrigen Muskeln des menschlichen Körpers und Muskel- 
bündel, die sich an verschiedenen Punkten inseriren, für selbständige Mus- 
keln zu erklären und dieselben von einander zu isoliren und aus einander 
zu reissen“ theilt den einen Musculus thyreo-arytenoideus in 7 Strata! 

Luschka (11) gebraucht zwar den Namen Sphincter glottidis, er be- 
handelt aber dann die einzelnen Muskeln doch als für sich bestehende In- 
dividuen. | 

Henle (10) hat als erster diesen Ringmuskel vergleichend anatomisch 
besonders bei den Amphibien und Reptilien genau studirt und beschrieben. 

Fürbringer (12) hat in seiner schon mehrfach citirten Arbeit, in der 
es ihm vor allen Dingen darauf ankam, aus den vielen Variationen der 
Kehlkopfmuskeln ein bestimmtes Princip heraus zu arbeiten, nach dem die- 
selben zu Stande kommen und dadurch die Verhältnisse der Kehlkopf- 
muskeln möglichst zu vereinfachen, die Zusammengehödrigkeit des Sphincter 
ganz besonders betont. Er kommt zu dem Schlusse, dass der Ring- 
muskel an die einfachen Verhältnisse der Amphibien und Reptilien er- 
innert, ohne denselben homolog zu sein. Er fasste den Ringmuskel wie 
er durch den sogenannten M. crico thyreo-arytenoideus dargestellt wird, 
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als eine acquirirte secundäre Bildung auf. Am bestimmtesten tritt Kant- 
hack (2) für die Zusammengehörigkeit der genannten Muskeln ein. Seiner 
Ansicht nach ist der so gebildete Sphincter dem Ringmuskel der Amphi- 
bien und Reptilien gleichzusetzen. 

Trotzdem ich auf Grund meiner Untersuchungen im wesentlichen zu 
den gleichen Resultaten gelangt bin, wie Kanthack, werde ich bei der 
Besprechung des feineren anatomischen Verhaltens die Eintheilung in eine 
Pars interarytenoidea, Thyreo-arytenoidea und Crico-aryteneoidea lateralis 
der Ucbersichtlichkeit wegen beibehalten. 


a) Pars interarytenoidea. 


In allen Lehrbiichern der Anatomie und allen Arbeiten, die sich mit 
diesem Abschnitt des Sphincter glottidis beschiftigen, finden wir denselben 
in zwei Theile getheilt, den Muse. interarytenoideus transversus und die 
Musculi arytenoidei obliqui, obgleich schon Morgagni (16) darauf hin- 
gewiesen hat, dass es sich um einen Muskel handelt. Die tiefen Schichten 
des Muskels zeigen allerdings einen im wesentlichen horizontalen Faser- 
verlauf, der ganz allmälig, je oberflächlicher die Fasern liegen, in eine 
mehr schräge Verlaufsrichtung übergeht, derart, dass die meisten oberfläch- 
lich und unten an einem Arytenoidknorpel entspringenden Fasern schräg nach 
der Spitze des andern Arytenoidknorpels ansteigen und sich theils an diesem 
inseriren, theils um denselben herum, sich mit Fasern des Thyreoaryte- 
noideus vereinigend, in die arytepiglottische Falte eintreten, theils in das 
Taschenband sich fortsetzen, wo sie gewöhnlich zusammen mit Fasern des 
Ihyreo-arytenoideus — der Musculus thyreo-ary-epiglotticus Henle’s (10) 
— lateralwirts von dem Ventrikel ausstrahlen und sich bis zur Basis der 
Epiglottis verfolgen lassen. 

Die hier geschilderten Verhältnisse treten in allen Serien bald deutlicher, 
bald weniger schön entwickelt in die Erscheinung. Taf. IV, Fig. 1—5 zeigen das 
Herumtreten der Fasern der Pars interarytenoidea un den Aryknorpel und die 
Vereinigung mit Fasern des Thyreo-arytenoideus ausserordentlich deutlich bei 
einem 3monatlichen Foetus. Taf. V, Fig. 1—3, Taf. VI, Fig. 4, Taf. VIII, Fig. 1 
und 2 lassen dieselben Verhältnisse erkennen. 


Durch schrägen Verlauf der oberflächlichen Fasern, die von beiden 
Seiten her ihren Ursprung haben, kommt es zu einer Durchkreuzung 
der Fasern etwa in der Mitte des Muskels. Auf den mikroskopischen 
Schnitten entsteht hierdurch eine solche Vielfätigkeit in der Form der 
schräg durchschnittenen Fasern, dass es erst einer genauen Durchsicht 
der Serienschnitte bedarf, um in dieses Chaos Ordnung hineinzubringen. 
Aus den Serienschnitten ist aber mit Leichtigkeit zu ersehen, dass eine 
Trennung in einen Transversus und 2 Obliqui nicht angängig ist. Selbst 
bei genauester Beobachtung ist irgend eine Grenze zwischen den horizon- 
talen Fasern und den schräg verlaufenden nicht auffindbar, auch nicht 
die kleinste Andeutung einer bindewebigen Trennung zwischen denselben 
lässt sich nachweisen, der Uebergang der horizontalen in die schrägen 
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Fasern ist vielmehr ein ganz allmäliger, ohne jeden plötzlichen Wechsel in 
der Verlaufsrichtung. 


In den beigegebenen Abbildungen Taf. IV, Fig. 6,7, 8, Taf. V, Fig. 1, 2, 3, 
Taf. VIL, Fig. 1 erkennt man die verschiedene Richtung der Fasern und den all- 
mäligen Uebergang des horizontalen in den schrägen Verlauf derselben, wenn auch 
bei den schwachen Vergrösserungen, die in den Zeichnungen angewendet sind, die 
Verhältnisse nicht so klar gelegt werden wie bei stärkeren Vergrösserungen. 


Nicht unerwähnt möchte ich es lassen, dass ich auch Uebergiinge von 
Muskelfasern des Arytenoideus in die Stimmlippe beobachtet habe. 


Taf. IV, Fig. 7, Taf. VI, Fig. 4, Taf. VII, Fig. 3 zeigen diese Communica- 
tion der Pars interarytenoidea mit der Pars thyreoarytenoidea der Stimmlippe in 
durchaus deutlicher und einwandsfreier Weise. 


In diesen Schnitten zeigte sich ein inniger Zusammenhang mit denjenigen 
Fasern der Pars thyreo-arytenoidea, die sich in der Stimmlippe selbst finden. 
Diesen Faserübergang konnte ich bereits bei den frühesten von mir ver- 
arbeiteten foetalen Kehlköpfen constatiren, eine Thatsache, die sich viel- 
leicht gegen die Fürbringer’sche (12) Ansicht, dass es sich bei diesen 
Bildnngen um eine secundäre Vereinigung handelt, verwerthen lässt. 

Wir wenden uns nun zu demjenigen Abschnitt des Sphineter laryn- 
geus, der durch seine complicirte Faserung den Anatomen die grösste 
Schwierigkeit bereitet hat. 


Als 
Pars thyreo-arytenoidea und Crico-arytenoidea lateralis 


— Muse. crico-thyreo-arytenoideus, Cruveilhiers (17) — bezeichnen wir 
die ganze Muskelmasse, welche zwischen den seitlichen Platten des Schild- 
knorpels und der Schleimhaut gelegen, in nähere Beziehungen zur Stimm- 
lippe, dem Taschenband, dem Ventrikel, der Epiglottis, dem Schild-, Ring- 
und dem Arytenoidknorpel getreten ist. Durch diese mannigfachen Be- 
ziehungen ist ein so complicirter Faserverlauf ausgebildet, dass die Muskel- 
masse vielleicht die am schwersten verständlichen Verhältnisse in der 
gesammten Myologie darbictet. 

Wir erleichtern uns das Verständniss, wenn wir von den einfachsten 
Verhältnissen, wie sie sich in den frühesten Foetalperioden darstellen, 
ausgehen. 

Im zweiten Foctalmonat werden die hierher gehörigen Muskeln nach 
Kanthack durch einen einfachen Ring repräsentirt, dessen Fasern vom Ring- 
und Schildknorpel zum Arytenoidknorpel wesentlich in horizontaler Richtung 
verlaufen, eine Grenze zwischen dem Crico-aryt. lateral und dem Thyreo- 
aryt. ist in diesem Stadium nicht nachweisbar. Mit dem zunehmenden 
Wachstlium des Kehlkopfes, das besonders in der Höhenrichtung_ statt- 
findet, werden die Insertionen der Muskelfasern aus einander gezogen und 
zwar hat es den Anschein, als ob die Ebene der Stimmlippen als fest- 
stehend zu betrachten wäre, während das Wachsthum von dieser Ebene 
aus nach unten und nach oben vor sich geht. Hierdurch bedingt finden 
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wir in der Höhe der Stimmlippen eine compacte Muskelmasse mit horizon- 
talem Faserverlauf, während nach oben resp. unten allmälig eine mehr 
auf- resp. absteigende Verlaufsrichtung der Fasern in die Erscheinung tritt. 

Es würde zu weit führen, wolfte ich an dieser Stelle alle diejenigen 
Muskeln anführen, welche aus der Pars thyreo-arytenoidea von verschie- 
denen Autoren herauspräparirt worden sind. 

Cruveilhier(17) war der Erste, der den Musc. crico-aryt. lateral. 
und den Thyreo-aryt. zu einem gemeinsamen Muse. crico-thyreo-arytenoi- 
deus vereinigte. Merckel(9) fasste den Muskel als Einheit auf, trennte 
ihn aber, wie bereits erwähnt, in 7 Strata, die er mit besonderen Namen 
belegte. Anstatt einer Vereinfachung führte er zu grösserer Verwirrung, 
indem er auf die einfachen, entwicklungsgeschichtlichen Momente keine 
genügende Rücksicht nahm. Henle (10) theilte den Muskel in einen 
Thyreo-arytenoideus internus und externus und den Crico-aryt. lateralis. 
Die mit den Fasern des Interarytenoideus sich vereinigende Portion be- 
trachtete er gesondert als Musc. thyreo-ary-epiglotticus. Luschka(11) 
trennt die zur Epiglottis ziehenden Fasern als „im Dienste des Vestibulum 
laryngis stehende Muskulatur,“ bei der er einen Constrictor und einen 
"Dilatator vestibuli laryngis unterscheidet, völlig von den eigentlichen 
Kehlkopfmuskeln ab. Fürbringer(12) endlich unterscheidet am Musc. 
erico-thyreo-arytenoideus drei Portionen, einen Musc. crico-arytenoideus 
lateralis, einen Musc. thyreo-arytenoideus inferior s. ascendens und einen 
thyreo arytenoideus superior sive descendens, alle übrigen zu diesem 
System gehörigen Faserzüge betrachtet er „als Bildungen, die theils durch 
Aberration des Ursprungs oder der Insertion der oben erwähnten Portionen, 
theils durch gegenseitige Vereinigung der einzelnen Abschnitte entstanden 
sind.“ Kanthack (2) endlich tritt für die völlige Untheilbarkeit des 
ganzen Muskelsystens ein. 

Wie ich bereits oben erwähnte, ist entsprechend der Entwicklung in 
der Hauptsache cine dreifache Faserrichtung zu unterscheiden; in der 
Ebene des freien Randes der Stimmlippen und etwas nach oben und unten 
von derselben haben wir einen wesentlich horizontalen Verlauf, im oberen 
Abschnitt sind die nach vorne und oben aufsteigenden Fasern überwiegend, 
im unteren Abschnitt ist der Verlauf nach vorne und unten absteigend. 

In meiner Darstellung betrachte ich der Einfachheit wegen den Arytenoid- 
knorpel als den Ursprung, den Schild-, Ringknorpel etc. als die Insertion, 
weil an dem Arytenoidknorpel die enge Zusammengehörigkeit der Muskel- 
portionen deutlicher in die Erscheinung tritt, als an der weit ausgezogenen 
zweiten Anheftungsstelle der Muskeln. Leh verhehle mir dabei nicht, dass man 
gegen diese Auffassung anführen kann, dass der fixe Punkt für die Muskeln 
sich am Schild- und Ringknorpel findet, während die Wirkung der Muskel- 
kontraktion sich wesentlich am Aryknorpel geltend macht. Demgegenüber 
möchte ich für meine Auffassung den Umstand verwerthen, dass für alle 
die Fasern, welche, sei es direkt, sei es indirekt auf die Schleimhaut 
oder die Drüsen wirken, der fixe Punkt am Arytenoidknorpel gelegen ist. 

Die in dem Prisma der Stimmlippen gelogenen Fasern haben im 
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wesentlichen einen horizontalen Verlauf, sie entspringen von dem Arytenoid- 
knorpel und seinem Processus vocalis und verlaufen gerade nach vorne 
zum Schildknorpelwinkel. Dieser als Norm aufzufassende Faserverlauf 
wird aber durch verschiedene Umstände modificirt. Zuerst verlaufen die 
Fasern nicht parallel zu einander. Bei Cadaverstellung der Stimmlippen, 
in der natürlicherweise alle unsere Horizontalschnitte gefertigt sind, 
bilden die Fasern des Stimmmuskels einen nach innen, d. h. nach dem 
freien Rande der Stimmlippe zu concaven Bogen, und zwar derart, dass 
der Bogen der medialsten Fasern der flachste, der lateralen Fasern der 
stärker gekrümmte ist. Geht die Stimmlippe aus der Cadaver- in die 
Medianstellung, so werden die Bogen gestreckt, und auf diese Weise der 
excavirte freie Rand angespannt. 

An der vorderen Commissur der Stimmlippen finden wir ferner eine 
Durchkreuzung und Verflechtung der Muskelfasern, die nicht immer leicht 
zu entwirren ist. Die Regel schien mir nach meinen Untersuchungen zu 
sein, dass die lateralen Fasern mehr nach vorne inseriren als die medialen. 
Nicht gerade selten aber fand ich dadurch, dass mediale Faserzüge mehr 
nach vorne inserirten, während einige laterale über dieselben hinzogen, eine 
ziemlich grosse Unregelmässigkeit in das Bild hineingebracht. 

Kanthack (2) beschreibt noch als nicht selten vorkommend, dass ein 
Faserbündel aussen am Aryknorpel entspringt, sich mit dem vom Pro- 


cessus vocalis kommenden Bündel durchkreuzt und — auf diese Weise 
nach innen gelangt — als medialstes Bündel der Stimmlippe zur Insertion 


kommt. Ich habe mich von dem Vorkommen dieses Faserverlaufs in 
meinen Schnitten nicht überzeugen können, zwar durchkreuzen sich 
auch am Aryknorpel die Muskelzüge, aber eine bestimmte Regel, nach 
der die Kreuzung stattfindet, konnte ich nicht auffinden. 

Die horizontalen Fasern stellen eine kompakte Muskel- 
masse dar, an der eine Trennung in eine innere und äussere 
Portion in keiner Weise angedeutet ist, so dass die Eintheilung in 
einen Thyreo-arytenoideus internus und externus als willkürlich verworfen 
werden muss. Nach dem freien Rande der Stimmlippe zu ist der Muskel 
nicht so fest aus Muskelfibrillen zusammengefügt wie in dem mehr lateral- 
warts gelegenen Theil. Zunächst werden kleine Fascikel durch dazwischen 
liegende elastische Fasern von der Hauptmasse des Muskels abgetrennt, 
je mehr man sich dann dem freien Rande der Stimmlippe nähert, desto 
mehr löst sich der Muskel in einzelne Fibrillen, zwischen denen elastische 
Fasern liegen, auf. 


Das hier erwähnte Verhalten des in der Stimmlippe befindlichen Muskelab- 
schnittes lässt sich sehr deutlich in den Frontalschnitten erkennen. Taf. XV, Fig. 2 
zeigt uns den Frontalschnitt durch das Prisma der Stimmlippe eines jugendlichen, 
ca. 16jährigen, Individuums bei starker Vergrösserung. Wir sehen zunächst, dass 
die Muskelfasern ausschliesslich quer durschnitten sind. Während nun am freien 
Rand die einzelnen Fibrillen von einander getrennt sind, treten dieselben nach 
lateralen Theile hin zu Fascikeln zusammen, ganz in der Tiefe endlich sehen wir 
dieselben als dicke, homogene Muskelmassen vereint. 
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Ich habe mich, ciner Anregung des Herrn Geheimrath Waldeyer 
folgend, mit der Frage beschäftigt, ob dieses Auseinanderweichen der 
Fibrillen vielleicht mit einer Verästelung der Muskelfasern im Zusammen- 
hang stände. Zu diesem Zwecke habe ich vier möglichst frisch der Leiche 
entnommene Stimmlippen macerirt, zerzupft und genau untersucht, ich 
konnte aber keine Andeutung von Verästelung der Muskelfasern feststellen. 

Noch eine andere Beobachtung ist an den Frontalschnitten der Stimm- 
lippe zu machen, die auch aus den horizontalen Schnitten hervorgeht. 
Bei den foetalen Serien aus dem dritten und vierten Monat fällt es sofort 
auf, dass die Muskelfasern sich nur in dem lateralen Theil der Stimmlippe 
finden, während der freie Theil derselben sich gänzlich frei von Muskel- 
gewebe zeigt. In den späteren Foetalmonaten treten vereinzelte Muskel- 
fibrillen im elastischen Gewebe auf, aber selbst beim Neugeborenen ist die 
dem freien Rande der Stimmlippe zunächst gelegene Zone noch fast voll- 
ständig muskellos. Erst mit den höheren Anforderungen, die an die 
Stimme gestellt werden, nimmt die Entwickelung dieses Theils des Muskels 
zu, der offenbar durch seine Function das Hervorbringen höherer und 
tieferer Töne ermöglicht. Hierdurch findet die Thatsache, dass Neugeborene 
und kleine Kinder laut und leise aber nicht in verschiedener Höhe schreien 
können, ihre Erklärung. Aus den anatomischen Befunden geht übrigens 
hervor, dass es sich bei der Entwickelung der in dem freien Theil der 
Stimmlippe befindlichen Muskelfasern nicht etwa um eine Umwandlung von 
elastischem in Muskelgewebe handelt, sondern um ein Hineinwachsen von 
Muskelfasern von dem im lateralen Abschnitt bereits entwickelten Muskel, 
da man durch die Serien verfolgen kann, wie das Wachsthum des Muskels 
nach dem freien Rande zu vom lateralen Abschnitt her stattfindet. 


Taf. IV, Fig. 6, 7, 8 zeigen bei einem 3 monatlichen Foetus die dem Proc. vo- 
calis entsprechende Partie der Stimmlippe frei von Muskelfasern; erst der laterale 
Theil enthält reichliche, muskuläre Elemente. Tafel VI, Fig. 4—6 zeigen diese 
Verhältnisse in geradezu klassischer Weise. Die Serie, welcher diese Schnitte ent- 
stammen, ist aus einem Kehlkopf des 4. Foetalmonats geschnitten. In dem ganzen 
medialen Theil der Stimmlippe ist auch mit stärksten Vergrösserungen keine Spur 
einer Muskelfaser zu entdecken. Taf. VII, Fig. 1—3 zeigt die gleichen Zustände 
bei einem Smonatlichen Foet. Auf Taf. VIII, Fig. 3—5 — die Präparate stammen 
aus dem 7. Foetalmonat — gehen die Muskelfasern von der Seite her schon er- 
heblich weiter an den freien Rand heran. Taf. IX, Fig. 1 und 2 endlich, dem 
Kehlkopf einer Erwachsenen entuommen, zeigen die Muskelfasern fast bis an den 
freien Rand heranreichend. 

Noch schöner sieht man die Verhältnisse in den Frontalschnitten. Taf. X, 
Fig. 1—4 und Taf. XI, Fig. 2—5 zeigen beim Neugeborenen eine noch ziemlich 
breite, muskelfreie Zone am freien Rand, während auf Taf. XII—XV, welche 
Kehlköpfe jugendlicher und erwachsener Individuen darstellen, die Muskeln 
bis hart an den freien Rand hin nachweisbar sind, ausser in denjenigen Schnitten, 
an welchen ein Knorpel, — Sesamknorpel oder derProc. vocal. — die Muskelelemente 
etwas bei Seite drängt. 


Edm. Meyer, Innere Kehlkopfmuskeln. 439 


Eine besondere Betrachtung erfordert die Insertion und der Ursprung 
der horizontalen Fasern. An der Ursprungsstelle, dem Arytenoidknorpel, treten 
die Muskelfasern in ganz direkte Beziehungen mit den elastischen Fasern 
des Perichondriums. Von diesen elastischen Fasern ausgehend, verlaufen 
die Muskelfibrillen durch die ganze Länge der Stimmlippe hindurch nach 
vorne. Die Frage, ob Fasern des Thyreo-arytenoideus sich an dem Liga- 
mentum vocale inseriren, ist eine noch nicht ganz entschiedene. Ein 
Theil der Autoren nimmt eine Insertion an, d. h. dieselben fassen das 
Ligamentum vocale gleichsam als Sehne des gefiederten Muskels auf; zu 
diesen gehören: Lauth (18), Hilton (19), Kölliker (20), Ludwig (21) 
Harless(22), Despiney(23), Hermann(24), Bataille(25), Ranke(26) 
und Henle(10), während Verson(27), Luschka(11), Funke(28), Rühl- 
mann(29) und Kanthack(2) eine Insertion am Stimmbande ausschliessen 
und Merckel(9) und Fürbringer(12) die Frage als eine noch. offene 
behandeln. Auf Grund der genauen Durchmusterung meiner Serienschnitte 
bin ich zu dem Resultat gekommen, dass eine Insertion an dem Ligamen- 
tum vocale nicht stattfindet. In einer Reihe von Schnitten machte es 
zwar bei der Betrachtung mit schwachen Vergrösserungen den Eindruck, 
als ob ein Uebergang der Muskelfibrillen in die elastischen Fasern des Liga- 
ments vorkomme, bei der Betrachtung der Schnitte mit stärkeren Ver- 
grösserungen und bei Verfolgen der Muskelfibrillen durch die auf- 
einanderfolgenden Schnitte konnte ich mich aber davon überzeugen, dass 
ein schräger Schnitt durch die Muskelfibrillen eine Insertion vortäuschte. 
Die Schrägschnitte durch die Muskelfasern werden dadurch bedingt, dass 
es 1) nicht möglich ist, alle Schnitte völlig parallel zum freien Rande 
der Stimmlippe zu führen, und dass 2) nicht alle Fasern gänzlich in einer 
Ebene verlaufen, sondern bald etwas nach oben, bald etwas nach unten 
von derselben abweichen. 

Die Insertion der Muskelfasern am Schildknorpel bedarf auch einer 
näheren Betrachtung. An der Stelle, an der die Insertion des Liga- 
mentum vocale statthat, sieht man zunächst eine Verdickung der 
Knorpelplatte. Ueber derselben ist das Periost der Cartilago thyreoidea 
verdickt, und reichlich mit elastischen Fasern durchsetzt, die sich zum 
Theil in das Ligamentum vocale fortsetzen, zum Theil gleichsam 
als Endsehnen für die Fasern des Musculus thyreo-arytenoideus dienen. 
Zwischen diesen elastischen Fasern finden sich regelmässig Drüsen. An 
diesem elastischen Kegel inserirt die Mehrzahl der lateral in der Stimm- 
lippe liegenden Fasern, während die vom Processus vocalis entspringenden, 
dem freien Rande zunächst verlaufenden Fibrillen mit dem Sesamknorpel 
des Stimmbandes, der von Mayer(30), Gerhardt(31) und B. Frankel(1) 
näher beschrieben wurde, eine innigere Beziehung eingehen. Inwiefern 
. diesem Faserknorpel eine Bedeutung für die Stimmbildung zukommt, ist 
bisher noch nicht bekannt. In einem Fall konnte ich einen direkten 
Faserübergang von den horizontalen Fasern des einen Thyreo-arytenoideus 
zu dem der andern Seite beobachten. 
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In unseren Tafeln finden sich eine ganze Anzahl von Darstellungen der In- 
sertion. Betrachten wir zunächst die llorizontalschnitte, so bieten Taf. VI Fig. 4 
und 5, Taf. VII Fig. 1 und Taf. VIM Fig. 3 schöne Beispiele, sowohl für die 
Verbreiterung des Knorpels an der Insertionsstelle wie für den Uebergang des 
Perichondrium cartilaginis thyreoideae in das elastische Gewebe des Ligamentum 
vocale. In der zuletzt erwähnten Abbildung heben sich die Faserknorpel besonders 
schön als dunkler gefärbte, gegen die Umgebung nicht ganz scharf abgesetzte 
Körper ah. 

Von den Frontalschnitten zeigen Taf. NT, Fig.1 und Taf. XV, Figl dieGegend 
der Insertion bei stärkerer Vergrösserung. In beiden hebt sich der Faserknorpel 
als intensiver gefärbter Fleck deutlich ab. Die Stimmlippen sind in beiden Präpa- 
raten noch gänzlich zusammenhängend. Im letzterwähnten Bilde fällt es auf, dass 
die Stimmlippenmuskeln nicht quer sondern mehr längs getroffen sind. Die Er- 
klärung für diese Erscheinung liegt in dem bogenförmigen Verlauf der Muskel- 
fasern. 

Taf. VII Fig. 2 und 3 zeigen dasjenige Präparat wiedergegeben, in dem 
die beiderseitigen Thyreoarytenoid. durch bogenförmig an der vorderen Commissur 
verlaufende Fasern in direkten Zusammenhang getreten sind. 


Das Verhalten des Processus vocalis des Aryknorpels in den frühen 
Foetalmonaten erinnert lebhaft an diejenigen Zustände, die wir bei niederen 
Säugethieren finden. Albrecht(32) weist in seiner Arbeit zur vergleichen- 
den Anatomie des Säugethierkehlkopfes darauf hin, dass der Processus 
vocalis häufig von Muskelursprüngen frei bleibt, das gleiche Verhalten, 
das ich in den Serienschnitten der frühen Foetalperiode beim Menschen 
beohachtet habe. Aber nicht blos hierin liegt die Aehnlichkeit mit 
niedriger organisirten Thieren. Auch in der Länge des Processus vocalis 
finden wir eine auffallende Uebereinstimmung des foetalen menschlichen 
Kehlkopfes mit gewissen Säugethieren. In der Foetalperiode reicht der 
Processus vocalis mit dem ihm aufsitzenden Faserknorpel fast bis zur 
Grenze des vorderen und mittleren Drittels der Glottis, in diesem vorderen 
Drittel finden wir dann den relativ stark entwickelten Faserknorpel, so 
dass der Antheil, den das eigentliche Ligamentum vocale an der Begrenzung 
der Rima glottidis hat, ein minimaler ist; erst mit der stärkeren Ent- 
wickelung dieses Theiles der Pars thyreo-arytenoidea des Sphincter glottidis 
tritt der Processus vocalis und der Faserknorpel in seiner Bedeutung für 
die Begrenzung der Rima glottidis zurück: Ich halte es nicht für ausge- 
schlossen, dass der Faserknorpel im vorderen Theile des Stimmbandes ent- 
wickelungsgeschichtlich als ein losgetrenntes Stück des sehr langen Pro- 
cessus vocalis aufzufassen sein könnte, über den Albrecht(32) sich 
folgendermassen ausspricht: „Bei den niedersten Thieren reicht er (sc. 
der Aryknorpel) mit seinem starken Processus vocalis bis fast an den 
Schildknorpel, so bei den Marsupialiern, bei Bradypus und Myrmecophaga, 
bei Dasypus gymnurus, auch bei den Artrodactylen und Feliden und bei 
manchen Nagern, und ragt als ungetheilte Knorpelschaufel fast bis in die 
Höhe der Epiglottis,“ und an anderer Stelle: „Bei den Marsupialiern ist 
der Aryknorpel enorm entwickelt, er reicht mit seinem Processus vocalis 
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so weit nach vorne, dass das Stimmband, also die eigentliche Glottis oft 
nur ein Fünftel der Länge des ganzen Glottisspaltes begrenzt. 


Taf. VI Fig. 6, Taf. VII Fig. 3 und Taf. VII Fig. 4 zeigen den weit nach vorne 
ragenden Proc. vocalis, dem vorne auf der Spitze noch ein Faserknorpel aufsitzt. 
Dieser Faserknorpel ist vorne nicht ganz scharf gegen das elastische Gewebe ab- 
gegrenzt, sondern er geht allmälig in dasselbe über. 


Wir kommen nun zur Betrachtung der nach oben und vorne ver- 
laufenden Fasern der Pars thyreo-arytenoidea, welche im wesentlichen die 
Taschenbänder und. die arytepiglottischen Falten mit Muskelelementen ver- 
sehen. Die von dem Arytenoidknorpel entspringenden Fasern steigen zum 
Theil ziemlich schräg nach vorne empor, — d.h. diejenigen Fasern, die der 
horizontalen Portion am nächsten liegen, — zum Theil zeigen sie einen 
mehr steilen Verlauf, jedoch ist auch hier wie bei den früher besprochenen 
Kehlkopfmuskeln der Uebergang der horizontalen in die steile Verlaufs- 
richtung ein so langsamer, dass eine Trennung in verschiedene Muskeln 
entsprechend dem verschiedenen Faserverlauf künstlich sein muss. Diese 
aufsteigenden Muskeln verbinden sich mit den oben beschriebenen Fasern 
des Interarytenoideus, welche den Arytenoidknorpel umkreisen, und bilden 
auf diese Weise den von Henle(10) sogenannten Musculus thyreo-ary- 
epiglotticus. | 

Die obersten Fasern dieser Muskelportion treten in die arytepiglotti- 
schen Falten ein, in denen sie nach vorne verlaufen, ohne jedoch die Epi- 
glottis, so viel ich mich in meinen Präparaten überzeugen konnte, zu er- 
reichen. Die meist spärlichen Fasern inseriren etwa in der Mitte, höchstens 
bis zum vorderen Drittel an dem elastischen Gewebe resp. der Schleim- 
haut der arytepiglottischen Falten, während das vordere Drittel derselben 
und die Epiglottis in dem entsprechenden Abschnitt frei von Muskeln 
bleiben. 

Die etwas tiefer entspringenden Fasern der Pars thyreo-arytenoidea 
vereinigen ‘sich gleichfalls mit Fasern der Interarytenoidea und treten in 
das Taschenband ein. In demselben kommen gewöhnlich noch steiler an- 
steigende Fasern aus der mehr horizontalen Portion und aus dem soge- 
nannten Crico-arytenoideus lateralis hinzu, die mit diesem Abschnitte des 
Muskels den weiteren Verlauf theilen (Taf. XIV, Fig. 1 u. 2). Die auf diese 
Weise gebildeten compacteren Muskelbündel treten mit ihrer Hauptmasse 
gewöhnlich zwischen die Schildknorpelplatte und den Ventrikel resp. den 
Appendix desselben, während ein kleinerer Theil der Fasern medial vom 
Appendix verläuft, um sich vor demselben mit der lateralen Portion wieder 
zu vereinigen und mit dieser gemeinsam, theils sich im Gewebe des 
Taschenbandes zu verlieren, theils nach vorne zur Basis der Epiglottis zu 
gelangen, theils am Schildknorpel zu inseriren. Ich unterlasse es, an 
dieser Stelle auf die entsprechenden Abbildungen einzugehen, da ich die- 
selben bereits in dem die Pars interarytenoidea betreffenden Capitel be- 
sprochen habe. 


23° 
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Die den Appendix umspannenden Fasern zeigen ein ganz eigenartiges 
Verhältniss zu den Drüsen, die sich an dieser Stelle ganz besonders 
reichlich vorfinden. Wie B. Fränkel zuerst betonte, liegen hier die 
Drüsen ganz in die Muskelmasse eingebettet, von Muskelfasern umfasst 
und durchsetzt. Bei jeder Contraction des Muskels werden infolge dessen 
die Drüsen zusammengedrückt, und auf diese Weise gezwungen, ihr Secret 
nach dem Ventrikel zu entleeren, von dem aus dasselbe die Stimmlippen 
befeuchtet, so dass ein Austrocknen der Schleimhaut und dadurch ein 
Rauhwerden der Stimme auf die einfachste Weise verhindert ist. 


Als besonders charakteristisch für dieses Verhalten möchte ich Taf. XII Fig.5 
und Taf. XII Fig. 7 anführen. In der erstgenannten Abbildung sieht man im 
Taschenband eine Drüse, die aussen rings von Muskelfasern umsponnen ist, und 
in deren Inneren sich gleichfalls Muskelfasern finden, in dem leizteren sehen wir 
die Drüsen in die den Ventrikel umfassenden Muskelfasern eingebettet. 


Die zur Epiglottis ziehenden Fasern beschreibt Luschka als Depressor 
oder Reflector epiglottidis. Er theilt dadurch diesem an sich schon ziem- 
lich spärlichen Faserbündel eine Function zu, die dasselbe nicht erfüllen 
kann. Sollte der Muskel auf die Reclination der Epiglottis wirken, so 
miisste derselbe doch offenbar seinen Angriffspunkt an dem oberen beweg- 
lichen Theil des Kehldeckels, nicht an seiner durch einen ziemlich festen 
Bandapparat fast unbeweglich mit dem Schildknorpel verbundenen Basis 
haben! Die Wirkung dieser Fasern kann sich ausser in der Entleerung 
der Drüsen resp. des Ventrikels, und in einer Annäherung des Taschen- 
bandes an die Mittellinie, wie wir sie am deutlichsten bei vicariirendem 
Eintreten der Taschenbänder für die Stimmlippen sehen, und in dem Herab- 
ziehen desselben äussern. 

Einfügen will ich an dieser Stelle, dass ziemlich regelmässig Fasern 
vom Genioglossus von vorne her zur Epiglottis herantreten, die Luschka 
als Musc. levator epiglottidis bezeichnet. 

Die unterste Portion der Pars thyreo-arytenoidea zeigt einen nach 
vorne und unten gerichteten Verlauf. Ihr am Ringknorpel inserirender 
Theil wird gewöhnlich als Musculus crico-arytenoideus lateralis bezeichnet. 
Das Verhältniss der am Ring- und der am Schildknorpel inserirenden 
Muskelportionen geht am klarsten aus den Frontalschnitten hervor. Wir 
sehen in den frontalen Serien in den vordersten Schnitten eine deutliche 
Trennung der beiden Muskeltheile durch eine ziemlich erhebliche, recht 
grosse Blutgefässe und Nerven führende Bindegewebsschicht.” Je mehr 
wir aber mit unseren Schnitten nach hinten kommen, d. h. uns dem Arytenoid- 
knorpel nähern, desto schmaler wird die Scheidungszone, bis endlich in 
der Nähe des Proc. vocalis eine vollständige Verschmelzung der beiden 
Muskeln stattfindet. Schon weiter nach vorn war die Zusammengehörig- 
keit der beiden Muskeln dadurch in die Erscheinung getreten, dass Faser- 
bündel ziemlich stark nach oben abbogen, um mit. Fasern der Pars thyreo- 
arytenoidea vereinigt, die Seitenwand des Ventrikels und des Appendix zu 
unkreisen und in das Tascheuband einzutreten, wie ich dies bereits oben 
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erwähnt habe. Diese Zusammengehörigkeit ist im übrigen sowohl onto- wie 
phylogenetisch begründet, da sie sowohl in den frühen Foetalmonaten als 
auch bei den Monotremen, Marsupialiern und einigen Rodentien als dau- 
ernde Bildung (Albrecht) vorhanden ist. Rühlmann (29), der den Ur- 
sprung an den Schild- und Ringknorpel, die Insertion an den Arytenoidknorpel 
verlegt, beschreibt den auf diese Weise gebildeten Muskel als einen Mus- 
culus biceps, dessen einer Kopf von dem Thyreo-arytenoideus, dessen 
anderer von dem Crico-thyreoideus lateralis gebildet wird. 


In allen Frontalserien können wir diese Verhältnisse beobachten, am besten 
auf Taf. XII und ALL, welche Schnitte eine Hälfte eines jugendlichen Kehlkopfes 
wiedergeben. 


Der Faserverlauf selbst ist in dieser Portion ein wenig complicirter. 
Vom Processus muscularis und dem Arytenoidknorpel selbst ziehen die Fasern 
schräg nach vorn und unten absteigend als compactere Muskelmasse zum 
Schildknorpel und zum Ring des Ringknorpels. Das gewöhnliche Verhalten 
ist, dass die zum Ringknorpel ziehenden Fasern mehr nach hinten, am 
Proc. muscularis ihren Ursprung nehmen, während die zum Schildknorpel 
gehenden mehr nach vorne entspringen. 

Dass die Fasern des Crico-thyreoideus lateralis nicht gerade selten mit 
denen des Posticus anastomosiren, habe ich bereits oben, bei der Besprechung 
dieses Muskels erwähnt. 

Vorstehende Angaben über die Faserrichtung, über Ursprung und In- 
sertion geben die wesentlichen Momente, die für den Sphincter glottidis in 
Betracht kommen, wieder. Für die Beurtheilung des Muskels und seiner 
Wirkung ist es im übrigen nicht von Bedeutung, ob einige Fasern mehr 
nach vorne oder hinten entspringen und inseriren, und ob einige Ursprünge 
oder Insertionen vielleicht sogar von einem Knorpel auf den zunächst lie- 
genden Abschnitt eines anderen übergreifen. Die auf diese Weise ent- 
stehenden Variationen sind meines Erachtens anatomisch insofern von In- 
teresse, als sie nicht selten auf die früheren, einfacheren Stadien zurück- 
greifen, eine Bedeutung für die Function des Muskels kann ich denselben 
aber nicht zuerkennen. 

Ueber die Wirkung des Sphincter glottidis will ich an dieser Stelle 
nicht näher eingehen, seine wesentliche Wirkung besteht iu dem Schliessen 
der Stimmritze und in der verschiedenen Spannung, die er den Stimmlippen 
zu geben im Stande ist. Die Wirkung einzelner kleinerer Portionen habe 
ich bereits oben besprochen. 

Als Resultat meiner Untersuchungen möchte ich folgende Sätze auf- 
stellen: 

1. Durch die Zerlegung der Kehlkopfmusculatur in viele kleine und 
kleinste Muskeln wird weder die Uebersichtlichkeit noch das Verständniss 
der besonderen Einrichtungen des Stimmorganes gefördert. 

2. Man muss deshalb als Eintheilungsprineip der Kehlkopfmuskeln 
nicht den zufälligen Ursprung von einem oder dem andern Knorpel oder 
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die Aberration ihrer Insertionen, sondern die entwicklungsgeschichtlich und 
vergleichend anatomischen wichtigen Gesichtspunkte berücksichtigen. 

Aus diesem Grunde bestehen die inneren Kehlkopfmuskeln: 

a) aus dem Crico-thyreoideus anticus, 

b) aus dem Crico-arytenoideus posticus, welche beide je einen untheil- 
baren Muskel darstellen, 

c) dem Sphincter glottidis, der, obgleich durch Knorpelinsertionen in 
eine Anzahl Abschnitte zerlegt, doch entwicklungsgeschichtlich und phy- 
siologisch als Ganzes zu betrachten ist. 

In den folgenden Capiteln denke ich die Richtigkeit dieser Anschau- 
ung vergleichend anatomisch nachzuweisen. 
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Erklärung der Tafeln IV—XV.*) 


Abkürzungen: H. = horizontal. Fr. = frontal. Fhe. = Färbung. 
C. th. = Cart. thyreoidea. C. er. = Cart. cricoidea. C. a. = Cart. arytenoidea. 


V. = Ventrikel. Ap. = Appendix. Stl. = Stimmlippe. Tbd. = Taschenband. 
Interaryt. = Pars interaryt. Th. ar. = Thyreo-arytenoidea. Cr. ar. 1. = Crico- 
arytenoid-lateral; post. = Crico-aryt. posticus. Ant. == Crico-thyreoideus ant. 
E. = Epiglottis. Pr. v. == Proc. vocalis. Pr. m. = Proc.muscul. 0. == Ob- 
jectträger. R. = Reihe. Schn. = Schnitt. 

Tafel IV. 

Serie I. Foetus vom III. Monat. H. Fbg.: Haematoxylin. Hartnack Oc. 2. 
Obj. 2. 

Figur 1 (Öbjeetträger II, Reihe III, Schnitt 6) fällt in dio Gegend des 
Ventrikels. Von Muskeln ist der Arytenoideus durch einige Fasern repräsentirt, 
die um den Sinus posticus herumziehen. Auf der rechten Seite umkreisen die 
Muskelfasern den Arvtenoidknorpel und ziehen nach vorne zum hinteren Ende 
des Ventrikels. 

In Figur 2 (0. If, R. III, Schn. 9) ist der Zusammenhang zwischen Aryte- 
noideus und Th. ar. noch deutlicher. Die Muskelfasern treten in den Zwischen- 
raum zwischen C. th. und V. 

Fig. 3, 4,5 (0. II, R. 1, Schn. 2, 3, 4) zeigen im wesentlichen die gleichen 
Verhältnisse, nur sind die um den Aryknorpel herumtretenden Bündel mächtiger. 
In Fig. 4 und 5 sieht man ferner den allmäligen Uebergang der horizontalen zur 
schrägen Faserrichtung im Interaryt. 

*) Die Zeichnungen zu den Tafeln hat Herr O. Haase, Berlin, mit grossem 
Verständniss und Fleiss nach der Natur angefertigt. 
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Fig. 6 (0. II, R. II, Schn. 6) fällt bereits in den oberen Theil der Stl. 
Der V. schickt noch einen Fortsatz nach unten, an dessen lateraler Seite sich 
reichliche Muskeln, Fasern des Th. ar. finden. Diesen Fasern gesellen sich einige 
oberflächliche Bündel vom Interaryt. Die C. ar., nahe der Basis getroffen, zeigt . 
einen dreieckigen (Querschnitt, dessen Basis nach aussen und vorn, die Spitze 
direkt medialwärts gerichtet ist, die beiden anderen Seiten liegen nach vorne me- 
dial, resp. ziemlich gerade nach hinten. Der mediale Theil der Stl. ist gänzlich 
muskellos. 
| Fig. 7 und 8 treffen die Stl. in verschiedener Höhe. In beiden Schnitten ist 
der mediale Theil der Stl. muskellos. Während aber in dem ersteren noch ein 
Zusammenhang -zwischen dem Interaryt. und dem Th. ar. nachweisbar ist, ist im 
letzteren kein Uebertritt der Fasern mehr vorhanden. In Fig. 7 ist der Pr. v. erst 
angedeutet, während er sich in Fig. 8 schon ziemlich weit in die Stl. hinein er- 
streckt. Der Interaryt. zeigt wiederum den allmäligen Uebergang der horizontal 
zu den schräg verlaufenden Fasern. 

Tafel V.—VI. 

Serie II. Foetus vom IV. Monat. H. Fbg. llaematoxylin-Eosin. Vergrösse- 
rung ca. 30fach. 

Taf. V, Fig. 1 (0. VI, R. I, Schn. 3). Schnitt durch das Tbd. Der Ap. 
stellt sich als weiter Hohlraum dar, in dessen Umgebung reichlicheDrüsen. C. ar. 
zeigt dreieckigen Querschnitt, Spitze medial, Basis lateral, Flächen nach vorne und 
hinten. Der Interaryt., stark entwickelt, umkreist den Sinus interaryt. post., 
seine oberflächlichen Fasern treten um die C. ar. herum, vereinigen sich mit Fasern 
des Th. ar. und ziehen mit der Hauptmasse in die laterale Wand, mit einer klei- 
neren Portion in die mediale des Ap. 

Fig. 2 (0. II, R. II, Schn. 4) zeigt im Ganzen dieselben Verhältnisse, nur 
geht der Ap. bereits in den V. über. 

Fig. 3 (0. VIII, R. I, Schn. 3) stellt einen Schnitt durch den V. dar. 
Die Fasern des Interaryt. vereinigt mit solchen des Th. ar., ziehen in der latera- 
len V.-Wand bis weit nach vorne an die C. th. 

Taf. VI, Fig 4 (0. IX, R. I, Schn. 3). Schnitt durch Stl. im obersten Theil. 
Der Muskel der Stl. ist auf den lateralen Abschnitt beschränkt, und zeigt noch 
einen deutlichen Zusammenhang mit den Fasern des Th. ar. Der Pr. v. bereits 
angedeutet. 

In Fig. 5 (0. IX, R. II, Schn. 4) ist die Stl. etwas weiter nach unten ge- 
troffen. Auch hier ist der dem Pr. v. entsprechende Abschnitt muskelfrei. Noch 
einige dünne Fibrillen des Interaryt. treten um die C. ar. herum, um sich mit dem 
Ih. ar. zu vereinigen. 

Fig. 6 (0. X, R. II, Schn. 5) fällt bereits etwas subglottisch. Der Interaryt. 
ist verschwunden. Im Bilde sieht man die C. er.-Platte auf der die C. ar. arti- 
kuliren. Die lr. v. setzen sich mit dem ihnen vorne anhaftenden Faserknorpel über 
3/, der gesammten Glottislänge fort. Der Post., von der Ringknorpelplatte ent- 
springend, umgreift den Pr. m. c. ar. und verbindet sich links mit dem Lat. 
Letzterer ist von dem Th. ar. nieht abgrenzbar. Der dem Pr. v. entsprechende 
Theil der Stl. ist frei von Muskeln. | 

Tafel VII. 

Serie IV. 5 Monat-Foetus. H. Fbg. Boraxcarmin. 

Fig. 1 (0. VIH, R. II, Schn. 5). Schnitt durch den oberen Theil der Sil. 
An der vorderen Commissur sieht man sehr deutlich das dem Knorpel angeheftete 
elastische Gewebe, das nach hinten in der Stl. mit dem Faserknorpel zusammen: 
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hängt. Die Interaryt.-Fasern umziehen die C. ar und verlaufen in dem lateralen 
Theil der Stl. bis zur C. thyr. Die Th. ar.-Fasern sind ziemlich stark entwickelt. 
Der mediale Theil der Stl. bleibt frei von Muskelfasern. Auf der linken Seite 
kann man den Stl.-Muskel bis zu seiner Insertion verfolgen. Der Musc. constrictor 
pharyngis zeigt direkt in den Ant. übergehende Fasern. 

Fig. 2 und 3 (0. IX, R. I, Schn. 6) zeigen ein und denselben Schnitt bei 
schwacher resp. starker Vergrösserung. Getroffen ist die Stimmlippe. Hinten im 
Präparat erscheint die Ringknorpelplatte mit ihren Bandverbindungen zu den 
C. ar. An diesen sieht man den weit in die Stl. hineinreichenden Proc. voc. Der 
Th. ar. ist ziemlich stark entwickelt. An der vorderen Commissur sieht man einen 
direkten Faserübergang von dem Th. ar. der einen Seite zu dem der anderen. 

Tafel VII. 

Serie IX. 7 Monat-Foetus. H. Fbg. Haematoxylin. 

Fig. 1 und 2 (0. II, R. II, Schn. 4 u. VII. IL 2). Schnitte durch den Ven- 
trikel, bei denen die um die C. ar. herumgehenden Fasern sich nach Vereinigung 
mit Th. a. bis dicht an die C. th. verfolgen lassen. 

Fig. 3 (0. IX, R. I, Schn. 2). Oberer Theil der Stl. Die Faserknorpel im 
vorderen Theil sehr deutlich, während der P. voc. nur durch etwas stärkere Fär- 
bung seiner Spitze hervortritt. Um die C. ar. herumtretende Interaryt.-Fasern. 

Fig. 4 (0. X, R. II, Schn. 1). Der Pr. v. erstreckt sich weit nach vorne. 
Die Musculatur der Stl. stark entwickelt, aber nicht in Th. aryt. und Cr. ar. l. 
trennbar. Der dem Pr. v. entsprechende Theil der Stl. ist allerdings nicht so breit 
wie in den vorhergehenden Serien frei von Muskeln. Neben der C.a. erscheint 
die Platte der C. cr. Die Posticusfasern links sind von den Lateralisfasern nicht 
abzugrenzen. 

Fig 5 (0. XI, R. Il, Schn. 5). Schnitt tiefer durch die Stl. Der Post. vom 
C. ar. l. abgegrenzt. 

Tafel IX. 

Serie Zi, 16 J. H. Fbg. Boraxcarmin. Vergrösserung 10fach. 

Fig. 1 (0. XXVI, R. II, Schn. 3). Schnitt durch Stl. Links ist ein 
grösseres, rechts ein kleineres Stück der Platte der C.cr. neben der C.a. Zwischen 
diesen beiden Knorpelstücken sieht man einen Rest der Interaryt. Die Muskeln 
gehen bis dicht an den freien Rand der Stl. heran. 

Fig. 2 (0. XXIX, R. II, Schn. 2) trifft die Stl. etwas tiefer als die vorige 
Abbildung. Verhalten der Muskeln wie oben, nur die Interaryt. ist aus den 
Schnitten verschwunden. 

Tafel X. 

Serie XI, Neugeborener Fr. Fbg. Haematoxylin. 

Fig. 1 (0. HI, R. 1, Schn. 1). Schnitt nahe der vorderen Commissur der Stl. 
Stl. nicht getrennt. Auch die Trennung des Thd. nur angedeutet. Ap. auf beiden 
Seiten getroffen. Das Knorpelgeriist ist durch den Querschnitt der C. th.-Platten 
und den Bogen der C. cr. hergestellt. Unterhalb des Epithels der Stl. sieht man 
beiderseits den Faserknorpel angedeutet. Der Muskel in der Sil. lässt den me- 
dialen Theil derselben frei. Der Th. ar. und der Cr. ar. l. sind deutlich von ein- 
ander getrennt. 

Fig. 2 (0.5, R. I, Schn. 5). Stl. und Tbd. durch Einsenkung einer Epithel- 
tasche getrennt. Der Ap. beiderseits mit V. in Verbindung. Th. ar. und Cr. ar. |. 
einander genähert. | 

Fig. 3, 4, 5 (0. VII, R. I, Schn. 1; H, I, 1 und XII, I, 1) zeigen die Th. ar.- 
Fasern mit dem Cr. ar. l. bereits verschmolzen. In Fig. 4 und 5 erscheint das 
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Pr. v. in den Schnitten, trotzdem ist die E. in Folge ihrer starken Hintenübernei- 
gung in den Präparaten noch vorhanden. 

Fig. 6 (0. XX, R. I, Schn. 1) zeigt die Ringknorpelplatte, umgeben von 
der Interar. und den beiden Post., die aber alle 3 deutlich gegen einander abge- 
grenzt sind. 

Tafel XI. 

Serie All. Neugeborener Fr. Fbg. Alauncarmin. 

Fig. 1 (0. VI, R. I, Schn. 3). Starke Vergrösserung dicht hinter der In- 
sertion der Stl. Die C. th. erscheint noch als nach oben offener Bogen. Die Stl. 
selbst sind noch nicht von einander getrennt. Die Theilung ist nur durch eine 
seichte Furche angedeutet. Unterhalb des Epithels sieht man den elastischen 
Kegel, der den Stl. zur Insertion dient, durch intensivere Färbung angedeutet. 
Der Stl.-Muskel ist nur durch einige Fasern, die sich eng an die C. th. anlegen, 
gebildet, während der der Hauptmasse der Stl. entsprechende Theil frei von Muskel- 
fasern bleibt. Die Tbd. hängen oben noch zusammen. Der r. Ap. ist geschlossen, 
der 1. communicirt bereits mit d. V. 

Fig. 2 (0. VEIT, R. TI, Schn. 1). Die Trennung der Stl. etwas weiter forige- 
schritten als in Fig. 1. Der Faserknorpel in beiden Stl. deutlich sichtbar. Die 
Musculatur ist ausschliesslich auf den lateralen Abschnitt der Stl. beschränkt. 

Fig. 3 (0. VHL, R. U, Schn. 1). Die Tbd. sind vollständig von einander 
getrennt, während die Trennung der Stl. noch keine vollkommene ist. Unten 
rechts im Präparate erscheint ein Stück des Ringknorpelbogens, oben rechts ein 
Stück vom E.-Knorpel. Der freie Theil der Stl. frei von Muskeln. Der Cr. ar. 1. 
und der Th. ar. durch tiefässe führende Bindegewebsschicht von einander getrennt. 

Fig. 4 und 5 (0. X, R. H, Schn. 4 und O. XII, R. I, Schn. 1) stellen 
Schnitte aus der Pars libera der Stl. vor. Die C. cr. erscheint in grösserer Aus- 
dehnung. E.-Knorpel verschwunden. Die Trennungslinie zwischen dem Th. a. 
und dem Cr. ar. lat. ist verschwunden, so dass dieselben eine compakte, 
schräg getroffene Muskelmasse darstellen, welche nach oben durch die laterale 
Wand des V. hindurch bis in das Tbd. hinein sich ausbreitet. Auch in diesen 
Präparaten wie in allen übrigen der Serie bleiben die Muskelfasern weit vom 
freien Rande der Stl. entfernt, so dass das Ligamentum vocale nur von elastischen 
Gewebe gebildet wird, man sieht aber bereits von der Muskelmasse ausgehend 
einzelne Fasern weiter medialwarts in die Stl. eindringen. 

Tafel XII und XII. 

Serie Zim. Jugendliches Individuum F. Fbe. Garmin. Halber Kehlkopf- 

Fig. 1 (0. I, R. H, Schn. 10). Schnitt nahe der vorderen Commissur. Die 
Muskeln der Stl. sind fast alle quer oder etwas mehr lateralwärts schräg getroffen. 
Der freie Rand der Sil. ist frei von Muskelfasern, jedoch ist die muskelfreie Zone 
nicht so breit wie bei foetalen Schnitten. Der Cr. ar. l., der sich in seinem Faser- 
verlauf völlig an den Th. ar. anschliesst, ist durch eine grosse Gefässe und Nerven 
führende breite Bindegewebsschicht von dem letzteren getrennt. Im Thd. reich- 
lich Drüsen, aber nur wenige Querschnitte von Muskelfibrillen. 

Fig. 2 (0. IH, R. H, Schn. 8) und Fig. 3 (0. IV, R. II, Schn. 8) zeigen im 
Wesentlichen dieselben Verhältnisse nur tritt der Stl.-Muskel näher an den freien 
Rand heran und weiter in der seitlichen Ventrikelwand nach oben. 

Fig. 4 (0. V, R. II, Schn. 8). Die bindegewebige Masse zwischen Th. ar. 
und Cr. ar. l. ist erheblich schmaler. In der lateralen V.-Wand sieht man Drüsen 
in den Muskel eingelagert, 
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Fig. 5 (0. VI. R. I, Schn. 6) lässt das Verhalten des Muskels zu den Drüsen 
noch deutlicher vortreten. Im Thd. sehen wir ein Drüsenpacket, das nicht nur 
von M.-Fasern umsponnen, sondern auch von denselben durchzogen wird. Nach 
dem freien Rand der Stl. löst sich die Muskelmasse in einzelne durch elastische 
Fasern und Bindegewebe von einander getrennte Fascikel auf. 

Fig. 6 (0. VI, R. II, Schn. 6). Der Stl.-Muskel umfasst bereits den V. 
Die Trennungsschicht zwischen Th. ar. und C. ar. 1. wird schmaler. 

Taf. XIII, Fig. 7 (0. VHI, R. II, Schn. 6) und Fig. 8 (0.IX, R.I, Schn. 6). 
Die muskelfreie Zone der Stl. ist nur noch ausserordentlich schmal. In der seit 
lichen Ventrikelwand sind die meisten M.-Fasern quer durchschnitten, einige 
biegen ziemlich scharf um, umkreisen den Ap. und treten in das Thd. Diese 
Fasern zeigen die innigsten Beziehungen zu den Drüsen. 

Fig. 9 (0. X, R. Il, Schn. 6) und Fig. 10 (O. XH, R. II, Schn. 6) lassen 
die gesammte Muskelmasse der Stl. und des Thd. als eine homogene Masse er- 
scheinen, in der Th. ar. und Cr. ar. l. nicht mehr zu trennen sind. Im Thd. 
noch reichlich in den Muskel eingelagerte Drüsen. 

Tafel XIV. 

Serie Z. Erwachsener F. Fbg. Carmin. 

Fig. 1 und 2 (O. XXL, R. II, Schn. 2, 3). Die Schnitte zeigen beide 
Kehlkopfhälften in der hinteren Hälfte. Von Knorpeln ist nichts in denselben 
zu sehen, da die Schildknorpelplatten abgelöst sind. Links ist nur der V. sicht- 
bar, während auf der rechten Seite der Eingang in den Ap. getroffen ist. In der 
Stl. gehen die Muskelfasern bis hart an den freien Rand heran. Demselben’ zu- 
nächst sind die Muskelbündel durch Bindegewebe auseinander gedrängt. Lateral- 
wärts gehen die Fasern aus dem horizontalen Faserverlauf von vorne nach hinten 
allmälig in einen mehr steil ansteigenden über, um durch die Seitenwand des V. 
in die Stl. hineinzugelangen. Diesen steil ansteigenden Fasern gesellt sich ein 
Bündel aus dem Cr. ar. }., so dass auf der rechten Seite eine Verschmelzung des 
Th. ar. mit dem Cr. ar. l. statthat, während links noch eine deutliche Trennung 
fortbesteht. In der Seitenwand des V. innige Beziehung der Muskelfasern zu den 
Drüsen. 

Tafel XV. 

Fig. 1. Serie XI. Neugeborener F. (O. Il, R. Il, Schn. 3.) Schnitt weit 
vorne stark vergrössert. Die Muskeln liegen im lateralen Theil der Stl. Die beiden 
Stl. sind noch nicht getrennt. 

Fig. 2. Serie D. Erwachsener F. Carmin. (O. VII, R. IH, Schn. 4.) Stl. 
stark vergrössert. Schmale muskelfreie Zone, in der der elastische Knorpel ange- 
deutet ist. Lateral von dem Knorpel liegt der Stimmlippenmuskel der zunächst 
der Oberfläche aus auseinandergedrängten, quer durchschnittenen Muskelfasern 
besteht. Mehr lateralwärts und nach unten treten die Muskelfasern zu Fascikeln 
zusammen, endlich wird die Muskelmasse compacter und die Fasern nehmen eine 
mehr schräge Verlaufsrichtung ein. 


XXIX. 


(Aus dem Pharmakologischen Laboratorium 


von Prof. L. Lewin.) 


Ueber toxische Aphonie. 


Von 


Dr. phil. Ernst Stuffer, cand. med. (Berlin). 


Die folgende Studie, zu der ich durch Herrn Prof. L. Lewin ange- 
regt wurde, soll einen Ueberblick über das Thatsachenmaterial liefern, das 
bisher über toxische Aphonieen vorliegt. Es war nothwendig, dasselbe im 
Zusammenhang abzuhandeln, um dadurch auch den Anlass zu geben, 
Forschungen anzuregen, die gerade auf diesem Gebiete manchen Ausblick 
auf die Aetiologie und den Mechanismus des Zustandekommens der Apho- 
nieen aus anderen Ursachen zu liefern im Stande sind. 

Als toxische Aphonie bezeichnen wir den durch Verlust der Stimme, 
Stimmlosigkeit, gekennzeichneten Zustand, welcher durch ein mineralisches, 
pflanzliches, thierisches oder der Eiweisszersetzung entstammendes Gift 
hervorgerufen ist; die Frage wird hier unberücksichtigt gelassen, worauf 
bei Infectionskrankheiten z. B. Unterleibstyphus vorkommende Aphonie 
zurückgeführt werden muss. In letzter Reihe wird es sich auch hier um 
örtliche oder allgemeine Giftwirkungen handeln. Wie bei der Aphonie 
überhaupt, kann auch bei der toxischen der Grad sich verschieden 
darstellen als Belegtsein der Stimme, Heiserkeit oder völlige Stimmlosigkeit; 
da dabei nur die Bildung der Stimme, nicht die der Sprache gestört ist, 
so ist auch bei Aphonie Sprache im Flüsterton möglich, entsprechend 
dem Umstande, dass es sich nur um eine Functionsstérung der Stimm- 
binder und ihrer nächsten Umgebung handelt. 

Man kann die toxische Aphonie auf dreierlei Weise entstanden 
denken: 

1. durch Einwirkung des in den Kreislauf gelangten Giftes auf die 
nervösen und musculären Elemente des Stimmapparates, wobei Parese, Läh- 
mung oder Krampf der Kehlkopfmuskeln entsteht, 

2. durch örtliche Wirkung von in den Kehlkopf gelangten Giftstoffen, 
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welche dort Entziindung, Schwellung, Bildung von Pseudomembranen, Ver- 
letzung der Schleimhaut u. A. erzeugen, 

3. durch Adynamie, wenn die Allgemeinwirkung des Giftes eine solche 
Schwächung des Organismus hervorgerufen hat, dass neben anderen Fune- 
tionen, besonders denen des Centralnervensystems, auch die des Stimm- 
apparates ausser Thätigkeit gesetzt ist. 

In vielen Fällen ist eine scharfe Abgrenzung und Scheidung dieser 
drei Arten von Aphonie nicht möglich, und wenn wir in den folgenden 
Zeilen denselben, die wir als organische, mechanische, adynami- 
sche nach der obigen Reihenfolge bezeichnen wollen, einen dieser Namen 
geben, so soll nur das hauptsächliche Moment betont werden. 

Einzelne toxische Aphonien sind schon lange bekannt und besehrieben, 
aber in vielen Fällen wurde es erst durch die Laryngoskopie ermöglicht, 
am Lebenden die Ursachen, welche dieselbe bedingen, festzustellen und ein 
klares Bild von den Veränderungen am Stimmapparat zu gewinnen. 

Auf rein mechanischem Wege entsteht die Aphonie zunächst bei den- 
jenigen Giften, welche ätzend auf die Schleimhaut wirken. Es gehören hier- 
her die starken mineralischen Säuren Schwefelsäure, Salzsäure, Salpetersäure, 
dann auch organische Säuren wie Essigsäure, ferner die Aetzalkalien und 
concentrirte Lösungen kohlensaurer Alkalien, Ammoniak, Sublimat, Chlorzink, 
Lösung von unterchlorigsaurem Natrium (Kau de Javelle), von Zinnchlorür 
(Liq. Stanni chlorati), von Antimonchlorür (Lig. Stibii chlorati), endlich 
Chlor, Brom, Carbolsäure und viele andere Stoffe, welche zum Zweck von 
Mord oder Selbstmord oder aus Versehen, auch durch besondere Unglücks- 
fälle in den Rachen und von da aus in den Kehlkopf gelangen. Man findet 
dabei oft im Kehlkopf selbst nur geringe Veränderungen; die Stimmbänder 
sind gar nicht oder nur unbedeutend in Mitleidenschaft gezogen, dagegen 
fallen die Einwirkungen auf den Kehlkopfeingang sofort in die Augen. Da- 
neben rufen einige der ätzenden Stoffe auch cerebrale Symptome hervor, 
beziehungsweise wirken sie ausserdem noch durch Vermittlung des ner- 
vösen Apparates. 

Mit mechanischer Aphonie haben wir es auch bei einer Anzahl 
von Arzneimitteln zu thun, deren Gebrauch eine Entzündung der Schleim- 
haut des Rachens erzeugt, die sich auf die Kehlkopfschleimhaut fortsetzt 
und durch deren Schwellung Störung der Stimme, meistens allerdings nur 
in geringem Grade, bewirkt. Zu diesen Mitteln zählen z. B. die Saponin 
enthaltenden Pflanzen. So erzeugt Agrostemma Githago, die Kornrade, 
bei Menschen Kratzen im Halse und Bronchitis, bei Pferden Pharyngitis 
und Laryngitis. Ferner gehören hierher Quecksilber und seine Salze, Jod 
und die Jod- und Bromverbindungen, sowie die. folgenden Gifte. 


Schwefelsäure. 


Besonders zahlreich sind die Vergiftungen durch Schwefelsäure. 
Sprachlosigkeit (recte „Stimmlosigkeit“) finden wir als besonders 
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characteristisch bei einem von Haager!) beschriebenen Falle, in welchem 
etwa 15 g Acid. sulfurie. dilut. absichtlich an Stelle einer sehr starken 
Verdünnung dieses Arzneimittels eingegeben wurden und innerhalb 3 Stun- 
den den Tod herbeiführten. Leider fehlt der Sectionsbericht in einem von 
N. Moore?) mitgetheilten Falle von Selbstmord durch Schwefelsäure, in 
dessen Beschreibung gesagt wird, dass der Patient das Gesagte verstand, 
aber nicht fähig war zu antworten (he was unable to reply, hat under- 
stood what was said). 

In einem dritten Falle3) (Selbstmord eines Dienstmädchens durch sog. 
Vitriolöl [rohe, englische Schwefelsäure mit der 4—5 fachen Menge Wassers 
verdünnt]), wovon etwa 20 g genommen wurden, wird die Stimme als be- 
hindert, ‚leise, klanglos, nicht rauh, angegeben. Der Tod erfolgte 8 Wochen 
nach dem Vergiftungsversuche; bei der Section wurden „die Stimmbänder 
selbst frei, aber in der Nachbarschaft intensiv weisse, etwas glänzende, an- 
scheinend narbige Stellen“ gefunden, so dass wir in diesem Falle die Hei- 
serkeit auf Narbencontracturen zurückzuführen hätten. 

Bei einer nach 24 Stunden vom Exitus letalis gefolgten Selbstvergif- 
tung mit Vitriolöl®), bei deren Symptomen der Stridor bei der Respiration, 
aber nichts über die Stimme erwähnt ist, ergab die Section: „Epiglottis 
und Ligamenta ary-epiglottica sind stark geschwellt, derb, ödematös. La- 
rynx ist verengt und Schleimhaut stark gewulstet und geröthet, die Liga- 
menta ary-epiglottica bilden nach hinten zu einen starken Wulst, der sich 
sehr leicht in den Larynx hineinschlägt“. In diesem Falle wäre es wieder 
die Umgebung der Stirnbänder, welche, aber in ganz anderer Weise wie 
beim vorigen Falle, durch die Säure geschädigt wurde. 

„Starke Heiserkeit, so dass Patientin fast gar nicht oder nur unver- 
nehmlich sprechen konnte,“ führt Carus?) in einem Vergiftungsfalle an; 
Desgranges®) beschreibt einen Fall, wo aus Versehen ein Soldat ein ganzes 
Glas Vitriolöl rasch getrunken hatte: Am dritten Tage „Stimme stark 
verändert,“ am vierten Tage „die Stimme nimmt einen Croupton an.“ 
„Stimme sehr leise, gehaucht,“ heisst es in einem von Lebidois‘) mit- 
getheilten Falle. Ein anderes Mal „Sprache heiser, zuweilen ein ebenso 
heiseres Hüsteln“ (Hohnbaum)?). 

Aehnliche Angaben kehren immer wieder bei den leider so zahlreichen 
Vergiftungen mit Schwefelsäure, gerade wie die Schmerzen und die Strikturen 
der Speiseröhre. 

Zu diesen verschiedenen Fällen der Einwirkung der Säure auf den 


1) Friedreich’s Blätter für gerichtliche Medicin. 1863. Heft 1. p. 68. 

2) Transactions of the Pathological Society of London. 1879. p. 29%. 

3) Wiener med. Wochenschrift. 1862. No. 86. S. 564. No. 37. p. 977. 

4) Virchow’s Archiv. 1861. XXII. p. 238. 

5) Gemeinsame deutsche Zeitschrift für Geburtskunde, herausgegeben von 
Busch, Mente, Ritgen. 1528. II. p. 37. 

6) Recueil périodique de la Société de Médecine. An 7 (4799). VI. p. 3. 

7) Archives générales de Médecine etc. 1827. XIII. p. 366. 

8) Ilenke’s Zeitschrift für Staatsarzneikunde. 1833. XXV. p. 421. 


E. Stuffer, Ueber toxische Aphonie. 453 


Kehlkopf haben wir auch noch einige!) zu fügen, bei welchen ausdrück- 
lich hervorgehoben ist, dass weder Heiserkeit noch Stimmlosigkeit bestand, 
und dass der Kehlkopf überhaupt gar nicht in Mitleidenschaft gezogen 
war, In den betreffenden Fällen wurde das Versehen sofort bemerkt und 
die Säure gelangte nicht weiter als bis zu den Gaumenbögen. Wenn wir 
aus der sehr umfassenden Monographie, welche Chevallier und Barse?) 
über durch Schwefelsäure herbeigeführte Vergiftungen geschrieben haben, 
diejenigen Fälle ausscheiden, welche wegen rasch erfolgten Todes und aus 
andern Gründen nicht zur Beobachtung gelangten, so finden wir in etwa 
40 pCt. der Fälle Heiserkeit oder Schwäche der Stimme angeführt. 

Wir haben uns bei der Schilderung der verschiedenen Einwirkung der 
Schwefelsäure etwas länger aufgehalten, weil dieselben Bilder sich bei den 
meisten der durch direkte Berührung schädigenden Stoffe wiederholen, und 
dann weil die Schwefelsäure unter diesen Mitteln am häufigsten die unheil- 
volle Rolle spielt. 


Schweflige Säure. 


Bei Thieren, die durch Zufall mit schwefliger Säure vergiftet wurden, 
entstand eine diphtheroide Entzündung des Kehlkopfes. Bei Menschen 
wurde unter diesem Einflusse Rauhigkeit der Stimme beobachtet. 

Bei der Salpetersäure, die nur selten zu Vergiftungen Anlass giebt, 
überwiegen die Behinderungen der Stimme durch Schwellung nnd Ablösung 
der Schleimhaut. Einen Fall mit tödtlichen Ausgang, ein Vierteljahr nach 
der Vergiftung theilt Bouillaud?) mit: Der Patient hatte rauhe Stimme; 
der Rachen war, so weit man sehen konnte, mit Geschwüren und wenig 
gelb-grauen Schorfen bedeckt, roth, geschwollen, schmerzhaft und stinkend. 
Bei der rauchenden Salpetersäure kommt Aphonie auch durch Einathmung 
der Dämpfe vor, wobei sich dann Epiglottis und Aditus laryngis geréthet und 
geschwollen zeigen; solche Befunde durch gewöhnliche Salpetersäure hat 
Stevenson‘), durch Stickoxyddämpfe resp. Stickstoffdioxyd Tardieu?) 
beschrieben. 

Das für die Salpetersäure Gesagte gilt auch für die Salzsäure und 
für die äusserst selten zu Vergiftungen Anlass gebenden Halogene Chlor 
und Brom. 

Jod dagegen verursacht öfter Intoxikationen, und bei ihm beob- 
achtete man Aphonie sowohl bei acuten wie bei chronischen Vergiftungen. 
Bei letzteren haben wir es theilweise mit einer cerebralen Wirkung 
des Jodes, das somit eine Mittelstellung einnimmt, zu thun. Ursache der 
Aphonie bei Jodintoxikation ist einerseits vom Rachen her fortgesetzte 
Schwellung der Schleimhaut des Kehlkopfes und der Ligamenta ary-epi- 


1) Landouzy et Brouardel in L’Union médicale. 1874. Bd. XVIL. Tripp in 
The Lancet. 1869. p. 192. 
2) Annales d’ Hygiene publique et de Médecine legale. 1865. No. 70. 
3) Journal universel et hebdomadaire de Médecine etc. 1833. XIII. p. 434. 
4) Guy’s Hospital Reports. 1872. p. 225. 
5) Annales d’ Hygiene etc. 1875. No. 90. 
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glottica, andererseits auch selbständige Laryngitis sowie Bildung von Mem- 
branen auf den Stimmbändern, die sowohl durch äusserlichen wie durch 
innerlichen Gebrauch von Jod und Jodverbindungen hervorgerufen werden. 

Kali und Natron eausticum wirken colliquirend auf Eiweiss, also 
auch auf die Schleimhäute und bewirken dadurch, falls sie in den Kehl- 
kopf gelangen, Heiserkeit, ebenso die kohlensauren Alkalien. 

Ammoniak ruft in Verdünnung zunächst eine katarrhalische Entzündung 
des Kehlkopfes und dadurch Aphonie hervor; durch concentrirte Lösung 
werden die Epithelien gedehnt und gezerrt, es entstehen röhrenförmige 
Membranen, die rasche Heiserkeit bedingen. Früher wurde diese Er- 
krankung für echten Croup gehalten, von dem jedoch mikroskopische wie 
auch schon makroskopische Untersuchung sie unterscheiden kann. Die Stimme 
ist schwach, oft besteht völlige Aphonie, zuweilen auch, nachdem die 
übrigen Vergiftungssymptome geschwunden sind. In einem. Falle von 
Mankiewitz!) war nach 12 Stunden die Stimme wieder vorhanden. 
Fonssagrives?) giebt bei einem ebenfalls mit Ammoniak erfolgten Selbst- 
mordversuch an, dass die Stimme erloschen gewesen sei, ohne die Dauer 
der Aphonie genauer zu bestimmen. Pellerin?) beobachtete einmal drei- 
tägige, völlige Stimmlosigkeit. „Dumpfe, heisere Sprache,“ führt u. A. 
Schlegel*) bei einer Vergiftung durch Ammoniak, deren Folgen nach 
acht Tagen beseitigt waren, an; „tief und schwach“ ist die Stimme be- 
zeichnet in dem Falle eines Arztes5), der während eines epileptischen 
Anfalles von seinem Diener ein irrthümlicherweise mit Ammoniak befeuch- 
tetes Schnupftuch vor Mund und Nase gehalten bekam, so dass etwa zwei 
Drachmen eindrangen. 


Liquor Natri hypochlorosi. 


Unterchlorigsaures Natron, versehentlich genommen, erzeugte Vergif- 
tung, bei welcher die heisere Stimme besonders bemerkt wurde. ®) 
e 


Kohlensäure. 


Einathmung von Kohlensäure, ebenso übermässiger Genuss von kohlen- 
säurereichen Getränken kann ebenfalls in Folge einer Laryngitis Heiserkeit 
erzeugen. 


Zum Unterschiede von der durch einige Beispiele erläuterten mecha- 
nischen Aphonie haben wir diejenige, welche durch Einwirkung 
toxischer Stoffe auf die muskulären und nervösen Elemente 
des Stimmapparates eintritt, eine organische genannt. Die 


1) Virchow’s Archiv. XLV. 1868. p. 522. 

2) L’Union médicale. 1857. p. 49. 

3) L’Union médicale. 1857. p. 90. 

4) Materialien für die Staatsarzneiwissenschaft und practische Heilkunde. 
1801. p. 153. 

5) Gazette de Santé. 1816. 21. Mai. 

6) Simonson, Casper’s medic. Wochenschr. 1837. p. 123. 
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nervösen Elemente können in den Nervenendigungen im Muskel, in 
Zweigen oder im Stamme des Recurrens oder im Vagus getroffen werden 
oder endlich in einem der Stimmeentren, von denen das distale am 
Boden des vierten Ventrikels, das cortieale im vordersten, untersten 
Theile des Gyrus praecentralis gelegen ist. Die Verhältnisse der beiden 
Stimmcentren sind in ihrer Localisation wie in ihren besonderen Eigen- 
schaften noch nicht vollständig klar. Onodi!) ist der Ansicht, das 
distale Phonationscentrum liege unmittelbar hinter dem hinteren Vier- 
hügelpaare, während Grabower?) durch Versuche nachgewiesen hat, dass 
es beim Hunde erst 14 mm. weiter distal beginnt und sich einige Mili- 
meter weit erstreckt. Bezüglich der Eigenschaften vertritt Klemperer?) 
die Ansicht, dass es eine corticale Kehlkopflilimung überhaupt nicht 
giebt; es wäre demnach die Rolle des corticalen Phonationscentrums weniger 
bedeutend als man früher glaubte. Für die Existenz und eine gewisse 
Selbständigkeit des Phonationscentrums der Medulla oblongata spricht 
allerdings u. A. auch die Erfahrung, dass ‘perforirte Neugeborene schreien 
können. Bei der Muskulatur des Stimmapparates kommen die drei Gruppen: 
Adductoren (M. interarytaenoid. obliq. und transversus), Abductoren (M. erico- 
arytaenoid. posticus) und Stimmbandspanner (M. thyreo-arytaenoid.) in Be- 
tracht, welche bei der organischen Aphonie meist seeundär geschädigt 
sind durch Vermittlung der nervösen Elemente. 

In der Mehrzahl der Fälle von organischer Aphonie wird uns die 
laryngoskopische Untersuchung über die Art derselben aufklären. Es ist 
jedoch nicht ausgeschlossen, dass auch bei offenbar durch toxische Ein- 
flüsse bedingter Aphonie die Laryngoskopie einen objeetiven Befund nicht 
ergiebt, gerade wie bei auf rein psychischem Wege eingetretener Aphonie 
die Ursache sich nicht dem Auge darbietet, weshalb in dem sonst in ge- 
sunder Weise arbeitenden Kehlkopfe ein Ton nicht entsteht. 

Indem wir nun die als Aphonie erzeugend häufiger bezeichneten Gifte 
der Reihe nach betrachten, beginnen wir mit den unorganischen und stellen 
unter diesen die toxicologisch wichtigsten an die Spitze. 


Phosphor. 


Ueber das Vorkommen von Aphonie bei Phosphorvergiftung finden 
sich an den verschiedensten Stellen Angaben: Georg Lewin‘) z. B. er- 
hnt, dass in Folge von Recurrens-Lähmung bei Phosphorintoxication 
Aphonie beobachtet sei, aber in den von ihm selbst geschilderten 44 Fällen 
ist diese Wirkung nie angeführt; ebenso findet sich unter den in der 
Literatur beschriebenen, äusserst zahlreichen einzelnen Fällen und in den 
Zusammenstellungen von Phosphorvergiftungen, z. B. von Tiingel®), Otto 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1594. p. 1089. 
2) Archiv f. Laryngologie. 1897. VI. Band. p. 42. 
3) Archiv f. Laryngologie. 1894. II. Band. p. 329. 
4) Virchow’s Archiv. AXI. 1861. 
5) Klinische Mittheilungen von der med. Abtheilung des allgemeinen Kran- 
kenhauses in Hamburg. 1561. Heft 3. 
Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 3. Heft. 30 
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Schraube!), Sorbets?) u. A. m. nur ein einziges Mal Aphonie ange- 
geben, während oft erwähnt ist, dass die Patienten laut geschrieen haben. 
Die betreffende Angabe rührt von Gallavardin’) her und zwar heisst es 
bei einem Falle, der am 7. Tage nach der Vergiftung tödtlich endete, dass 
„die Stimme fast erloschen“ sei (voix presque eteinte); da aber unmittel- 
bar darnach von einer völligen Entkräftung (prostration des forces) ge- 
schrieben wird, so dürfte hier dieser Umstand eine Rolle spielen. 

Das angebliche Vorkommen ist noch an verschiedenen andern Stellen 
erwähnt, z. B. bei Secretan*) und bei Morgan 5), nie aber, mit der obigen 
Ausnahme, ist ein Fall selbst mit diesen Symptomen beschrieben, so dass 
sich die Aphonie als Symptom der Phosphorvergiftang nicht aufrecht 
halten lässt. 

Nach Aufnahme von Phosphordämpfen beobachtete man u. A. 
Bronchitis, trocknen Husten neben Selmerzen in der Brust. Diese Zu- 
stiinde sind von emer direeten Schleimhautreizung abzuleiten. 


Arsen. 


Bei Arsen finden sich in Bezug auf die Aphonie schr verschiedene 
Angaben. Lewin®) führt unter den seltenen Symptomen bei chronischer 
Arsenikvergiftung Lähmung der Stimmbänder an, bei acuter erwähnt er 
nichts davon. Falck?) und Husemann®) geben Veränderungen der 
Stimme bei den Symptomen nicht an, Maschka®) sagt nur, dass nicht 
selten ein für den Kranken sehr lästiges und schmerzhaftes Schluchzen 
bestehe. Von ausserdeutschen Toxikologen spricht Taylor?) ebenfalls 
nichts von Aphonie, Tardieu!!) dagegen bezeichnet nur bei Vergiftungen 
durch äusserlich angewandtes Arsen als Symptom, dass die Stimme fast 
erloschen sei, führt es aber nicht bei durch innerlichen Gebrauch bewirkten 
Vergiftungen an, obgleich er dabei ausführlich die Symptome der höchst 
aeuten, latenten, chronischen und langsam verlaufenden Erkrankung ge- 
trennt schildert. 

Wenden wir uns zur Gasuistik, so sehen wir allerdings ein buntes 
Bild, das zu diesen abweichenden Angaben vollauf berechtigt. 

Wir lassen zunächst eine Tabelle folgen, welche die von Tardieu!) 
genau geschilderten Fälle enthält und schliessen einige Bemerkungen an, 
die sich aus derselben ergeben. Wir haben aus der Liste nur drei Fälle 


1) Schmidt’s Jahrb. der gesammten Medicin. 1867. Bd.186. p. 209-—248. 

2) Gazette des Höpitaux. 1569. 

3) Gazette med. de Paris. 1564. p. 321, 348. 

4) Etudes statistiques sur les paralysies laryngées. Lausanne. 1872. 

5) Journal of the Amer. med. Association. 1884. Dec. 6. 

6) Lehrbuch der Toxicologie. IL Aufl. 1897. Wien und Leipzig. 

T) Lehrbuch der praktischen Toxikologie. 1580. Stuttgart. 

5) Handbuch der Toxikologie. 1862. Berlin. 

9) Handbuch der gerichtlichen Medicin. Il. Bd. 1882. Tübingen. 

10) Manual of Medical Iurisprudence. 1565. London. 

11) Tardieu et Roussin, Die Vergiftungen in gerichtlicher und klinischer 
Beziehung. Deutsche Ausgabe von Theile und Ludwig. 1568. Erlangen. 
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ausgelassen, welche nach 24 Stunden, bezw. 24 Stunden, bezw. 17 Tagen 
tödtlich endeten, die aber bezüglich der Symptome keine Mittheilungen 
geben, und von denen nur der erste dadurch einiges Interesse hat, weil 
dabei ein in Deutschland selten gebrauchtes Arsensalz, arsensaures Natrium, 


zur Anwendung gelangte. 


Alter und 


Geschlecht. Ausgang. 


x Art des Giftes. 


Angabe über Lähmungen 
und Zuckungen. 


Angabe betr. 
Stimme. 


l | 
la | Arsenik (As,0,). |ca.40J.männl (Tod nach 26 Std. Stimme kräft.trotz/Zuekungen der unteren 


b do. ca. 40 J. m. Heilung. 

2 do. 20—25 J. m. |Tod nach 36 Std. 
3 do. ? m. Tod nach 24 Std. 
4 do. 17 J. weiblich|Tod nach 72 Std. 
5 do. W. Tod nach 50 Std. 
6 do. 27 J. W. Tod nach 9 Std. 
7 do. 19 J. w. |Tod nach 48 Std. 
9 do. 11 J. w. |Tod nach 12 Tag. 
11 do. ca.40J. männl. Tod nach 6 Tagen. 
12 do. 5 Miidch. zw. Heilung. 

5 u. 9 Jahren 

13 do. 35 J. männl. do. 
14a do. Erwachs.Mann do. 

b do. do. do. 

c do. do. do. 

d do. do. do. 

c do. do. do. 
15 do. ? 3 Personen. do. 
16 do. ica. 20J. weibl. do. 
17 do. Erwachs.Mann Tod nach 11 Tag. 
19 do. do. Tod nach 1/4 Jahr. 
20a do. do. Tod nach 51 Tag. 

b do. ca. 40J. weibl. Tod nach 73 Tag. 

c do ca. 70 J. w. |Tod nach 73 Tag. 
21 do. ca. 30 J. w. Heilung. 
22 do, Erwachs.Mann Tod nach 70 Tag. 
23 do. 57 J. m. Heilung. 
24 Arsenikpaste 43 J. m. |Tod nach 6 Tag. 

äusserlich. 
25 |Arsenikpommade ca. 20 J.weibl.| Heilung. 
gegen Läuse. 

26 | Arseniklösung 51 J. W. do. 


äuss. geg. Krätze. | 
Arsenikpaste auflErwachs. Frau Tod 
Brust, | 
do. do. Tod 
Künstliches Auri- 
pigment, das ca. 
90 pCt. As0,, 
aber wenigSchwe- 
felarsen enthält. 


do. Tod 


nach 5 Tag. 
nach 7 Tag. Stimme hat etwas 


nach 10 Std.| Keine Angabe. 


grosser Schwäche. Glieder. 

Keine Angabe. |Keine Zuck. oder Lähm. 
do. do. 
do. Zuckungen. 
do. do. 
do. do. 
do. Keine Zuck. oder Lähm. 
do. do. 

Erlöschen d. St. Zuckungen. 


in d. letzt. Tagen. 
Keine Angabe. |Keine Zuck. oder Lähm. 
do. Leichte Zuckungen. 


Zuerst zeitweise Zuck. der 
Gesichtsmuskeln, später 
allgemeiwe Zuckungen. 


Stimme zitternd. 


Schluchzen. Lähmnng der Beine. 
do. Keine Zuck. oder Lähm. 
do. do. 
do. do. 
do do. 


Bei der am stärksten Er- 
krankten Lähmungen, be- 
sonders auf der einen 
Seite. 
| Starke Wadenkrampfe. 
Keine Zuck. oder Lähm. 


Keine An gabe. 


do. do 


do. Zuerst Zuck., dann Lähm. 
in den Beinen. 
do. Keine Zuck. oder Lähm. 
do do. 
do. Krämpfe. 
do. Keine Zuck. oder Lähm. 
do. do. 
do. do. 
do. Zittern. 
do. Anhaltendes Zittern. 
do. Keine Zuck. oder Lähm. 
do. 
Zitterndes. 
do. 
| 30° 
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Wir sehen aus der Zusammenstellung, dass von den 839 näher be- 
obachteten Patienten fünf Schluchzen hatten (und zwar waren diese fünf 
Personen bei ein und derselben Vergiftung betheiligt), und einer von diesen 
hatte Lähmungserscheinungen in den Beinen, bei einem Patienten finden 
wir eine zitternde Stimme mit starken Zuekungen verbunden, bei einem 
andern eine etwas zitternde Stimme ohne Zuckungen, und nur ein einziger 
Patient hatte in den letzten Tagen eine erlöschende Stimme. 

In 92 andern in der Literatur verzeichneten Vergiftungsfällen mit ge- 
nauer Schilderung der Symptome, bei denen alle Stufen und Arten der 
Vergiftung (mit günstigem und mit tödtlichem Ausgang, durch innerlichen 
und dureh äusserlichen Gebrauch, durch weissen Arsenik, Schwefelarsenik, 
Schweinfurter Grün u. A.) vertreten sind, ist nur ein einziges Mal und 
zwar bei einer Vergiftung durch Schweinfurter Grün die Stimme als 
„verändert“ bezeiehnet, sonst findet sich unter diesen nie eine Angabe über 
Rauhigkeit der Stimme, Heiserkeit oder Aphonie. 

Murray?) berichtet eine Arsenikvergiftung, die am 7. Tage tödtlichen 
Ausgang nahm, bei welcher lleiserkeit auftrat. 

Einen andern Fall theilt Bachmann?) mit: Einer 39jährigen Wöch- 
nerin war Arsenik gereicht worden; am Tage vor dem Tode, der am 
fünften Tage eintrat, ist angegeben „Sprache heiser“; die begleitenden 
Symptome (schneller, kleiner, krampfhafter Puls, Unruhe, Angst) lassen 
jedoch den Kollaps erkennen, 

Scheulen3) bringt einen Fall, wobei „schwache Stimme“ erwähnt 
wird, bald darauf erfolgte der Exitus letalis. Aehnlich. verhält es sich 
mit der von Fournier‘) mitgetheilten Vergiftung eines Jungen Mädchens, 
das Arsenik genommen hatte und 20 Stunden später starb. In den letzten 
Lebensstunden war „die Stimme oft verschwunden,“ also zeitweise Aphonie, 
„der Athem kurz, seufzend, zuletzt trat Schluchzen ein.“ 

Trost?) erwähnt bei neun sicher festgestellten und von ihm genau 
beobachteten Parallelfällen von Vergiftung durch Arsenwasserstoff nie Aphonie, 
ebensowenig Keber®) und Wächter”) bei ihren Fällen, während dagegen 
Maschka®) bei einer Arsenikintoxikation „Heiserkeit der Stimme, die 
zuletzt in Stimmlosigkeit tiberging,“ angiebt. Zwei Fälle mit mehrtägiger 
Aphonie berichtet Imbert-Gourbeyre®), zwei andere mit vollständiger 
Stimmlosigkeit haben Brouardel und Pouchet’) gebracht. 

Laryngoskopisch untersuchte Fälle kennen wir einen von Morell 


1) Edinburgh med. and surg. Journal XVIII, p. 167. 

2) Abhandlung. d. med. phys. Gesellsch. zu Erlangen. 1812. II. Bd. S. 73. 
3) Casper’s med. Wochenschrift. 1844. p. 312. 

4) Journal de Médecine. An. X. (1801). Bd. IV. p. 15. 

5) Vierteljahrsschr. für gerichtl. Medicin. Neue Folge. 1873. XVIIL p. 269. 
6) Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medicin. 1865. ANIL. S. 271. XXIV. p. 131. 
7) Vierteljahrsschr. für gerichtl. Medicin. N. F. 1878. XAVIL p. 251. 

4) Vierteljahrsschr. für gerichtl. Medicin. 1863. NNI. p. 261. 

9) Des suites de l’empoisonement arsenical. Paris 1850. p. 56. 

10) Annales d'Hygiène publ. et de Médecine légale. 1859. XXIL 
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Mackenzie!) mitgetheilten und ans der neuesten Zeit einen von Hey- 
mann?). Der Patient Heymann’s war jedoch auch den Dämpfen von 
Cyangas (Dicyan, CN) ausgesetzt, so dass die Ursache nicht ganz sicher 
steht. Bezüglich des Cyangases, dessen Gefährlichkeit bald geringer, bald 
bedeutender als die der Blausäure, des Cyanwasserstoffgases, in der Literatur 
angegeben wird, sei bemerkt, dass zu den Symptomen der Vergiftung durch 
dasselbe rasch eintretende Lähmung gehört. Vergiftungen durch Cyangas 
sind überhaupt erst 2—3 bekannt geworden. Heymann hatte es jeden- 
falls mit einer toxischen Lähmung zu thun, das bewiesen die wiederholten 
Rückfälle, welche sich nach kürzerer oder längerer Beschäftigung in dem- 
selben Arbeitszweige bei seinem Patienten einstellten, und die durch Fern- 
haltung von der Arbeit und entsprechende Behandlung prompt eingetretene 
Besserung. 

Bezüglich der beiden von Brouardel und Pouchet erwähnten Fälle 
sci hier noch bemerkt: In ihrem Bericht wird bei der einen Patientin 
angegeben, dass der behandelnde Arzt „avait note une aphonie complete 
avec catarrhe larynge, constaté au laryngoscope“ (Seite 358); betreffs der 
andern Patientin heisst es mit einer kleinen Variation, derselbe Arzt 
„aurait observe au laryngoscope un catarrhe larynge, une aphonie com- 
plete (Seite 395). Es bezieht sich also in beiden Fällen die Beobachtung 
mit Hülfe des Kehlkopfspiegels nur auf den Katarrlı, und zu den laryn- 
goskopisch festgestellten Stimmbandlähmungen können wir diese beiden 
Fälle nicht zählen. Ueber die Dauer findet sich später (Seite 480) nur 
die Mittheilung, dass die Aphonie über zwei Wochen angehalten habe, 
aber bei welcher Patientin ist nicht gesagt. Die Aphonieen waren ziemlich 
frühzeitig und im Anschluss an die gastrischen Störungen aufgetreten, 
später erst folgten die Lihmungserscheinungen in den Extremitäten, welche 
in dieser Giftangelegenheit bei der Mehrzahl der Erkrankten sich zeigten, 
während Aphonie nur bei zwei von elf Patienten erschien. 

Nachdem Lesser?) festgestellt hat, dass die lähmende Wirkung des 
Arsens auf den Muskel wie auf dessen motorischen Nerven und besonders 
rasch auf die intramuskuläre Nervenendigung stattfindet, könnten wir bei 
dem Kehlkopf dieselben Verhältnisse erwarten wie bei der übrigen quer- 
gestreiften Muskulatur. Wir werden aber später nochmals den Kehlkopf 
eine Ausnahmestellung einnehmen sehen, können aber trotz der Verschie- 
denartigkeit der Beobachtungen als sicher annehmen, dass es eine 
dureh Arsen bedingte Aphonie giebt, wenn auch noch vorläufig 
uns die Kenntniss der dieselbe befördernden Ursachen verschlossen ist. 


Blei. 


Im Gegensatz zu Phosphor und Arsen steht beim Blei die Wirkung 
auf die Kehlkopfmuskulatur fest und ist besonders durch zahlreiche Be- 


1) Medical Times and Gazette 1862. p. 34. 
2) Archiv für Laryngologie. 1596. V. 
3) Virchow’s Archiv. 1578. LXXIV. p. 130. 
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obachtungen an Pferden bestätigt; trotzdem fehlt es jedoch auch hier nicht 
an abweichenden Angaben. Maschkat), Falck?), Taylor’) erwähnen 
die Aphonie nicht bei den Symptomen der Bleivergiftung, dagegen finden 
wir dieselbe verzeichnet bei Lewin®) und Husemann5). Sonderbarer 
Weise führt Tardieu®) bei der acuten Bleivergiftung „erstickte Stimme 
und Schluchzen“ an, bei der chronischen fehlen jedoch diese Symptome. 
Das klassische Werk für die Erkrankungen durch Blei, Tanquerel des 
Planches”), rechnet die Aphonie zu den bei Bleikrankheit schon seit 
langer Zeit bekannten Erscheinungen und eitirt eine Reihe von Autoren 
aus früheren Jahrhunderten, welche dieselbe schon beschrieben haben. Die 
Ursache der Aphonie sucht schon Tanquerel des Planches in einer 
Lähmung der inneren Kehlkopfmuskeln. 

Betrachten wir zunächst die reiche Casuistik bei Tanquerel des 
Planches, so finden wir darin äusserst lehrreiches Material. Unter den 
21 Fällen von chronischer Bleikrankheit, bei welchen die Symptome der 
Lähmung den Gesammteindruck beherrschen, ist einmal Schluchzen, sechs- 
mal Aphonie in den verschiedensten Abstufungen vertreten, so dass wir 
also in 28,6 pCt. der Fälle Aphonie haben. Bei dem bedeutenden Antheil, 
den die Stimmbänder am Zustandekommen des Schluchzens haben, bin ich 
der Ansicht, dass das Schluchzen jedenfalls durch eine Alteration der 
Stimmbänder gefördert wird, weshalb ich sein Vorkommen hier erwähne, 
ohne es jedoch in der Berechnung zu berücksichtigen. Bei den besonders 
durch Kolikanfälle characterisirten und näher beschriebenen dreissig chro- 
nischen Bleierkrankungen ist nur drei Mal, also in 10 pCt. der Fälle, 
Aphonie vorhanden; Schluchzen ist zwei Mal angegeben. 

Bei vorherrschender Arthralgia saturnina (10 Fälle) und ebenso bei 
Anaesthesia saturnina (10 Fälle) fehlt Aphonie, dagegen sind unter den 
25 Fällen von Encephalopathia saturnina acht, also 32 pCt., mit Aphonie 
verbunden. Wir haben also Aphonie bei 

Anaesthesia saturnina in 0,0 pCt. der Fälle, 


Arthralgia „ » 00 » ” ” 
Colica f „10,0 ,, ” ” 
Paralysis = ee =H ” 
Encephalopathia „ recy a g m 


Einige der Fälle sind Recidive von in anderen Gruppen schon ver- 
zeichneten Patienten, so dass wir es im Ganzen nur mit 88 Kranken zu 
thun haben, von denen 16, = 18,18 pCt., an Aphonie litten. 

Mit der Schwere der Erkrankung nimmt das Vorkommen von Aphonie 


1) Handbuch der gerichtlichen Medicin ete. 

2) Lehrbuch der prakt. Toxikologie etc. 

3) Manual of Medical Jurisprudence etc. 

4) Lehrbuch der Toxikologie ete. 

5) Handbuch der Toxikologie ete. 

6) Tardieu et Roussin ete. 

7) Traité des maladies de plomb; deutsch von Frankenberg. Quedlinburg 
und Leipzig 1542. 
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zu, was wir auch daraus ersehen, dass von den zehn Patienten, welche 
aus der oben angegebenen Zahl (88) an Bleikrankheit starben, vier Aphonie 
hatten; unter den tödtlich verlaufenen Fällen beträgt demnach der Pro- 
centsatz der mit Aphonie verbundenen 40. 

Besonders interessant ist das Verhalten der Aphonie im Gefolge der 
Paralyse: es sind meist ausgedehnte Fälle von Paralyse, bei denen die 
Stimme betheiligt ist; bei beschränkten Erkrankungen, z. B. Lähmung von 
zwei Fingern oder von einer Hand, kommt Aphonie nicht vor. Bei der 
Behandlung der Bleilähmung hält der Rückgang der Paralyse mit der 
Besserung der Stimme gleichen Schritt. 

Nach diesen Zahlen und Thatsachen lässt sich an einem Zusammen- 
hang von Aphonie und Bleikrankheit nicht mehr zweifeln. In der vor- 
laryngoskopischen Zeit musste die pathologische Anatomie den Beweis 
dafür bringen. Die Veränderung der Kehikopfmuskulatur wurde besonders 
häufig im Anschluss an Bleikrankheit von Pferden, aber auch bei Menschen 
gezeigt und stimmt mit dem Verhalten anderer paralytischer Muskeln 
überein: allmählicher, schliesslich fast völliger Schwund der Muskelfasern. 
Ebenso stimmen die Kehlkopfmuskeln auch mit den übrigen quergestreiften 
Muskeln überein, bei welchen Harnack!) experimentell zu dem Schlusse 
gekommen ist, dass dureh Blei nicht jede Kontraktion unmöglich gemacht, 
aber eine sehr rasche Erschöpfung des thätigen Muskels bewirkt wird. 

Entgegen der oben erwähnten Acusserung von Tardieu finden wir 
bei acuten Bleivergiftungsfällen Aphonie nirgends angegeben, und damit 
ist die Erfahrung im Einklang, dass die Aphonie auch bei chroniscenh 
Fällen immer erst in einem späteren Stadium erscheint und offenbar eine 
längere Zeit zur Entwieklung braucht. 

Durch die Laryngoskopie wurde es erst ermöglicht, an Lebenden die 
innere Muskulatur des Kehlkopfes zu sehen; es ist eigentlich auffallend, 
dass noch nicht mehr laryngoskopisch beobachtete Fälle von Aphonie bei 
Bleikrankheit vorliegen. Morell Mackenzie?) hat die ersten geliefert 
er war der Ansicht, dass immer die Adductoren der Stimmbinder von der 
Parese betroffen würden, gerade wie an den Extremitäten fast ausschliess 
lich die Extensoren. Einen zweiten Fall von Stimmbandlähmung berichtete 
Sajous®). Seifert!) wies sowohl Fälle mit Lähmung von Adductoren, 
wie solche mit Abductorenlihmung und mit Lähmung der Stimmband- 
spanner nach. Weiter haben Krause?) und iu neuester Zeit Heymann®) 
laryngoskopisch sicher beobachtete und genau beschriebene Fälle von 
Lähmungen der Kehlkopfimuskulatur bei Bleikrankheit geliefert, und der 
von Heymann geschilderte Sectionsbefund eines solchen vorher laryn- 
goskopisch beobachteten Falles ist von hervorragendem Interesse. Past 


1) Arch. f. experim, Pathol. u. Pharmak. Bd IX. p. 152. 

2) Hoarseness, loss of voice ete. London. 1868. p. 21. 

3) Archiv of Laryngology. 1852. p. 58. 

4) Berliner klin. Wochenschr. 1834. p. 900. 

5) Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1856. XVII p. 258. 
6) Archiv für Laryngologie. 1506. V. 
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zu gleicher Zeit mit Heymann veröffentlichte Flatow!) einen sorgfältig 
beobachteten Fall von Läbmung der Stimmbänder bei chronischer Blei- 
krankheit. Die Stimme des betreffenden Patienten war rauh, heiser, die 
Schleimhaut im Aditus laryngis mässig geschwollen. Die Taschenbänder, 
namentlich das linke, waren verdiekt und verdeckten die darunter liegen- 
den Stimmbänder zum Theil; das linke Stimmband stand dicht an der 
Mittellinie fest, das rechte wurde bei der Respiration etwas, aber nur sehr 
wenig, abducirt, so dass nur ein schmaler Spalt für den Luftdurchtritt 
entstand; bei der Phonation wurde es jedoch anscheinend der Mittellinie 
gut genähert. Nach drei Wochen geeigneter Behandlung war die volle 
Beweglichkeit des rechten Stinnmbandes wieder hergestellt, das linke stand 
bei Phonation und Respiration völlig still. Die Stimme war laut, tönend, 
etwas heiser. Nach Monaten war der Zustand der gleiche. 

Nachdem die dureh Bleikrankheit bewirkte Aphonie schon früher ziem- 
lich allgemein feststand, ist durch diese neuesten Ergebnisse der Laryn- 
goskopie jetzt auch die unmittelbare Ursache, nämlich die Lähmung von 
inneren Kehlkopfmuskeln, sicher erwiesen und Vorkommen wie Pathologie 
dieser Aphonie unterliegen keinem Zweifel mehr. 


Quecksilber. 


Bei Vergiftungen mittelst Quecksilber und dessen Verbindungen haben 
wir bei Betrachtung der Wirkung auf die Stimme zunächst diejenigen Fälle 
auszuscheiden, in welchen’ durch Einführung ätzender Quecksilbersalze, be- 
sonders des Sublimats, Aphonie erzeugt wurde, welche der durch Säuren, 
Alkalien u. s. w. hervorgebrachten an die Seite zu stellen und schon oben 
erwähnt ist. | 

Ueber anscheinend durch andere Ursachen bewirkte Aphonie finden 
wir nur bei Tardieu?) eine Angabe. Der betreffende Fall bot sechs Tage 
nach der Vergiftung das Symptom einer fast erloschenen Stimme. In 
einem zweiten Falle führt Tardieu am 13. Tage Schluchzen an. Beide 
Male befanden sich die Patienten zu der angegebenen Zeit im höchsten 
Stadium der Quecksilberkachexie, der sie auch erlagen. Im 1. Falle 
war versehentlich saures salpetersaures Quecksilberoxyd eingerieben worden, 
während im zweiten Falle Sublimat innerlich zur Anwendung gelangt war. 

Bei chronischer Quecksilbervergiftung kann Heiserkeit entstehen durch 
Uebergreifen der Entzündung der Schleimhäute des Rachens auf den Kehl- 
kopf, jedoch führt nach Kussmaul?) die Angina mereurialis „nicht eben 
häufig“ zur Heiserkeit; nach demselben Verfasser kann in Begleitung anderer 
merkurieller Paralysen, aber nicht isolirt auch Aphonie entstehen, während 
dagegen Falck®) das isolirte Auftreten von Aphonie in Folge von chroni- 
schem Merkurialismus als Lähmungserscheinung behauptet, ohne jedoch 
Fälle zu geben. 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1397. p. 39. 

2) ‘Tardieu et Roussin |. c. 

3) Untersuch. über den constitutionellen Mereurialismus. Würzburg. 1861. 
4) Virchow’s Handb. der spec. Pathol. und Therapie. Il. Bd. 1. Abth. p. 138, 
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Colombat') sagt, dass der unrichtig geleitete Gebrauch von Jod und 
von Quecksilber (l’emploi mal dirige diode et de mercure) Aphonie ver- 
ursachen könne, giebt aber keine Casuistik. Aus der Zusammenstellung 
von Jod und Quecksilber kann man mit einiger Wahrscheinlichkeit schliessen, 
dass er an eine fortgeleitete Pharyngitis gedacht hat. 


Antimon. 


Von den Verbindungen des Antimons kommt toxikologisch jetzt fast 
nur noch der Brechweinstein, Tartarus stibiatus, in Betracht. Dieser be- 
wirkt in toxischen. Dosen neben Entzündungen des Mundes, Schlundes, 
Magens und Darmes auch cerebro-spinale Störungen, unter denen die 
Aphonie seit langer Zeit bekanut ist. Die Ursache der Aphonie dürfte in 
der Eigenschaft des Brechweinsteins liegen, die Muskelerregbarkeit zu 
vernichten. 

Ackermann führt in seiner Mittheilung „Die Wirkung des Brech- 
weinsteins auf das Herz“?) die gebrochene Stimme bei Vergiftung mit 
Brechweinstein auf den Kollaps zurück. Nach seiner Ansicht ist die klang- 
lose Stimme aufzufassen als die Folge einer durch die allgemeine venöse 
Stauung herbeigeführten Transsudation in die Substanz des Stimmbandes. 
Wir werden noch bei anderen Giften eine Bestätigung des Zusammenhanges 
zwischen Kollaps und Aphonie sehen und haben auch schon einige Bei- 
spiele berührt. 

Taylor3) schildert eine Reihe von acuten Vergiftungen durch Brech- 
weinstein, die in England häufiger als anderswo vorkommen und zwar 
deshalb, weil dort Brechweinstein als Mittel gegen Trunksucht verbreitet 
ist; er erwähnt dabei stets die grosse Prostration und die Sprachlosigkeit 
(recte Stimmlosigkeit). Bei chronischer Vergiftung durch zahlreiche, sehr 
kleine Gaben führt Mayerhofer*) unter den Symptomen ebenfalls Stimm- 
losigkeit an, wodurch wieder der Zusammenhang mit Kollaps erschüttert 
und eine organische Erkrankung wahrscheinlich wird. 

Tardieu?) beschreibt eine Vergiftung durch Tartarus stibiatus, wobei 
dieser an vier auf einander folgenden Tagen in einer Menge von je 0,1 g. 
gegeben wurde; es traten Vergiftungserscheinungen auf, sechs Tage nach 
der letzten Gabe zunehmende Schwäche und Versagen der Stimme, am 
siebenten und achten Tage neben andern Symptomen Schluchzen, ebenso 
am 9. Tage, an welchem der Tod erfolgte, nachdem vorher Pusteln sich 
gcbildet hatten ähnlich denen, welche beim äusserlichen Gebrauch des 
Mittels entstehen. 

Laryngoskopisch sind die Verhältnisse noch nicht geklärt, was bei 
der geringen Zahl der Fälle in der neueren Zeit leicht begreiflich ist. 


1) Traité des maladies et de l'hygiène de la voix. Paris 1538. p. 174. 
2) Virchow’s Archiv. NXV. p. 58l. 

3) Manual ete. 

4) Heller’s Archiv. 1846. p. 100. 

5) Tardieu et Roussin 1. c. 
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Die Beobachtung Colombat’s!), dass nach dem Gebrauche von Salben 
gegen Flechten, krätzartige Krankheiten, Syphilis und Scrophulose häufig 
vollständige Aphonie eingetreten ist, woraus er auf das Bestehen sym- 
pathischer Beziehungen zwischen Haut und Stimmapparat schliesst, fügen 
wir hier an, da die wesentlichen Bestandtheile dieser Salben Antimon-, Blei-, 
Arsen- und Queeksilberverbindungen sowie metallisches (Quecksilber waren, 
so dass die betreffende Aphonie vielleicht durch eines dieser Mittel herbei- 
geführt war. Colombat unterscheidet dabei wohl die syphilitische Aphonie, 
gegen die er Sublimat empfichlt. 


Kupfer. 


Die toxikologische Stellung des Kupfers ist noch immer nicht ganz ent- 
schieden: die Meinungen stehen sich auf diesem Gebiete schroff entgegen, und 
während die Einen chronische Kupfervergiftung vollkommen leugnen und alle 
als solehe bezeichneten Fälle andern Metallen (Blei, Zink) zur Last legen, 
halten die Andern an dem Cuprismus oder Cuprismus chronicus fest und 
stellen scharf die Differential-Diagnose zwischen Kupfer- und Bleikolik. 
Auch eine Erkrankung der Kehlkopfmuskulatur im Anschluss an chronische 
Kupfervergiftung wird behauptet und erklärt durch die Eigenschaft des 
Kupfers bezw. seiner Verbindungen, die Muskelerregbarkeit zu vermindern; 
ein sicherer, laryngoskopischer Befund liegt darüber nicht vor. 

In einer Anzahl von acuten Kupfervergiftungen, z. B. in einem aus 
England?) mitgetheilten, aus dem Ende des vorigen Jahrhunderts stammen- 
den Bericht über Massenvergiftungen durch Grünspan (auf einem Schiffe 
waren über 20, auf einem andern 15 Leute erkrankt) ist Aphonie nirgends 
erwähnt, vielmehr schrieen die Patienten, ebenso bei einem an anderer 
Stelle in der Lancet’) beschriebenen Fall von Vergiftung zahlreicher Kulis 
auf einem Schiffe, wobei ein Mann starb. Ebenso findet sich bei von 
Maschka®) und Tardieu) geschilderten Fällen niemals Aphonie unter 
den Symptomen. Langenbeck®) beobachtete bei einer Massenvergiftung 
in Mengershausen bei Göttingen unter 28 behandelten Patienten bei einem | 
einzigen rauhe Stimme neben Schlingbeschwerden. Da dabei „das Velum 
palatinum und die hintere Wand des Rachens dunkel, bräunlich geröthet, 
spröde und trocken, ohne Spur von Schleimabsonderung“ gefunden wurde, 
so ist offenbar die Rauhigkeit der Stimme nicht der Wirkung des Kupfers 
zuzuschreiben. 

Nur Schnitzler?) führt einen Patienten an, der in Folge chronischer 
Kupfervergiftung erkrankt heiser sprach. Auf diesen einzigen Fall von 
Aphonie bei der noch immer streitigen chronischen Kupfervergiftung hin 
1) Traité des maladies et de l'hygiène de la voix. Paris 1538. p. 239. 

2) W. Guy, On poisoning by copper. Lancet. March 3. 1577. 
3) Moore, On poisoning by copper. Lancet. April. 1846. 

4) Wiener med. Wochenschrift. 1571. No. 26. 

5) Tardieu et Roussin 1. c. 

6) Deutsche Klinik. 1851. p. 418. 


7) Deutsche Klinik. 1859. p. 193. 
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die Aphonie als Symptom bei Kupferintoxikation zu bezeichnen, erscheint 
aber doch zu gewagt. 


Zink. 


Nur der Vollständigkeit halber führen wir hier das Zink an, obschon 
der folgende Fall wohl zu den „mechanischen“ Aphonien gehört. Es 
handelt sich um eine Vergiftung mit concentrirter Lösung von Zinkchlorid, 
die unter dem Namen „Burnett's Desinfeeting Fluid“ zeitweise in England 
viel gebraueht wurde und mehrfach Unheil stiftete. 

Der Fall ist von Ward!) beschrieben, der in Bezug auf die Aphonie 
sagt: „Die Patientin verlor auch die Stimme, welche sich aber nach fünf 
Wochen wieder einstellte, als der Magen sich besserte. Der Pharynx war 
geätzt, am Larynx aber fand sieh kein Zeichen von Reizungszustand, so 
dass der Verlust der Stimme nach der Vergiftung als nervöse Reflexaction 
betrachtet werden muss.“ — Ward kommt aber selbst zu dem Schlusse, 
dass die lange Dauer der Heiserkeit und die langsame Besserung zu gleicher 
Zeit mit der des Magens doch eher vermuthen lassen, dass bei der geringen 
Entfernung des Larynx von siehtbar beschädigten Theilen der Kehlkopf 
durch diese Nachbarschaft leichter als auf nervösem Wege in Mitleiden- 
schaft gezogen worden sei. Es würde sich somit auch hier um eine durch 
unmittelbare örtliche Einwirkung erzeugte Aphonie handeln. 


Baryum. 


Wegen des seltenen Vorkommens von Vergiftungen durch Baryumver- 
bindungen sind dieselben in manchen Hand- und Lehrbüchern der Toxiko- 
logie gar nicht berücksichtigt, meiner Ansicht nach mit Unrecht, denn 
einerseits ist die toxische Gabe dieser Salze ziemlich klein, andererseits 
sind die Vergiftungserschemungen schon wegen der Aehniichkeit mit den 
durch Arsenik bewirkten von einer gewissen Wichtigkeit, so dass die 
Kenntniss derselben nicht überflüssig erscheint. 

Was die Aphonie betrifft, so führt Husemann?) dieselbe unter den 
Symptomen der Baryumvergiftung auf, während die andern Autoren die 
Lähmungserscheinungen mehr oder weniger betonen. 

Unter den im Ganzen etwa 20 Fällen von Baryumvergiftung, die im 
der Literatur zu finden sind, ist in dem von Tidy?3) mitgetheilten Falle 
Aphonie ausdrücklich betont, inSeidel’s*) Fall heisst es, dass etwa acht 
Stunden vor dem Tode die Sprache undeutlich wurde, „die Patientin 
zischte nur noch durch die Zähne“; die beiden Fälle endeten tödtlich 61/, 
bezw. 86 Stunden nach der Vergiftung. Einen dritten, ebenfalls letal ver 
laufenen Fall bringt Lagarde®); die betreffende Patientin hatte statt 
äthylschwefelsauren Natriums essigsaures Baryum in einer Mixtur erhalten 


1) Medical Times. 1551. Nov. 8. p. 497. 

2) Handbuch der Toxikologie ete. 

3) Med. Press and Circ. 1868. Novemb. 25. 

4) Vierteljahrsschr. für gerichtliche Med. N. F. 1877. XXVIL p. 213. 
5) L’Union médicale. 1872. No. 119. 
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und etwa 10g. des Salzes geschluckt. Die Stimme wird hier als erloschen 
bezeichnet. Der Arzt, welcher nur ein wenig von der Mixtur gekostet und 
dabei vielleicht t/3— 1 g des Baryumsalzes aufgenommen hatte, erkrankte selbst 
heftig und konnte so aus eigener Erfahrung die Symptome beschreiben. Eine 
Aphonie giebt er bei seiner eigenen Vergiftung nicht an, wohl aber die an den 
sxtrenitäten beginnende, über Brust, Bauch, bis zum Halse allmählich 
fortschreitende Lähmung. Diese Form der Paralyse macht es erklärlich, 
dass schliesslich auch der Reeurrens betroffen wird und damit Störung der 
Stimme eintritt. Bei einem vierten Falle!) endlich, der nach drei Tagen 
günstig endete, ist die Stimme als schwach bezeichnet. 

Mit Berücksichtigung der Art der Erkrankung und ‘des Umstandes, 
dass in etwa 20 pCt. der Fälle Aphonie eintrat, können wir bei der 
Baryumvergiftung die Störung der Stimme unter die Symptome aufnehmen, 
wobei wir die Einschränkung machen, dass bei den schr rasch verlaufen- 
den Vergiftungen vielleicht auch eine dureh Kollaps verursachte Aphonic 
vorliegt. 

Salpeter. 

Die toxikologische Literatur enthält sehr viele Fälle von Vergiftungen 
durch Salpeter. Unter solchen führt Tardieu?) bei cinem Falle neben 
den Kollapserscheinungen das Symptom „Stimme fast erloschen“ an. In 
den toxikologischen Werken ist die Angabe der Aphonie bei Salpeterver- 
siftungen nur bei Maschka vorhanden. 

Wir können wohl die Aphonie hier mit ziemlicher Bestimmtheit auf 
den Kollaps beziehen. 

Weil ein hierher gehöriger Fall den Anstoss gab, sei an dieser Stelle 
des Uebelstandes gedacht, dass selbst in wissenschaftlichen Werken die 
Störungen von Stimme und Sprache noch nicht überall genügend geschieden 
sind. Der Missstand scheint aber international zu sein, ich fand z. B. auch 
in englischen Quellen die Angabe „speechless“ (sprachlos), wo der weitere 
Inhalt ergab, dass es „voiceless* heissen musste. In der französischen 
Literatur ist die Unterscheidung genauer. 


Chlorsaures Kalium. 


Die bei Vergiftungen durch chlorsaures Kalium beobachtete klanglose 
Stimme ist wohl auf dieselbe Ursache wie bei den Salpetervergiftungen, 
nämlich auf den Kollaps zurückzuführen. | 


Blausäure. 


Hayn’) berichtet den Selbstmord eines Hypochonders mit Kirsch- 
lorbeerwasser, Ay. Laurocerasi, das als wesentlichen Bestandtheil 1 pro 
mille Blausäure enthält. Drei Stunden nach der Vergiftung trat Lähmung 


1) Casper’s med. Wochenschr. 1850. p. 37. 

2) Yardieu et Roussin l c. 

3) Journal der praktischen Arzneikunde und Wundarzneikunst, herausge- 
geben von C. W. Hufeland. 1843. Bd. 95. p. 90. 
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an Händen und Füssen, Vornüberhängen des Kopfes und unwillkürliche 
Stuhl- und Harnentleerung ein; der Puls war klein, die Stimme heiser 
aber deutlich, das Bewusstsein vollkommen klar. Der Tod erfolgte zwölf 
Stunden, nachdem das Gift genommen worden war. 


Methylenbichlorid. 


Lewin!) bringt einen Fall von Aphonie durch das als Ersatzmittel 
für Chloroform versuchte Methylenbichlorid. Bei einer Narcose mittelst 
desselben trat Asphyxie ein, und als die Patientin erwacht war und sprechen 
wollte, fand sie sich stimmlos und blieb es 14 Tage lang. Es ergab sich, 
dass der durch den Junker’schen Apparat streichende Luftstrom etwas von 
dem flüssigen Anästhetienm mitgerissen und zur Stimmritze gebracht hatte. 


Chloroform. 


Heiserkeit nach Chloroformnarcose beobachtete man in einigen Fällen; 
durch Aspiration war Chloroform auf die Schleimhaut des Kehlkopfes ge- 
langt und hatte hier Laryngitis verursacht. 


Chloralhydrat. 


Die durch eine grosse Zahl von trüben Erfahrungen bewiesenen, durch 
Chloralhydrat hervorgerufenen Lähmungserscheinungen erstrecken sich zwar 
häufig auf den Vagus, aber die den Kehlkopf versorgenden Theile pflegen 
in der Regel verschont zu bleiben. Ein Fall, in welchem jedoch auch 
diese von der Lähmung betroffen wurden, ist von Schossberger?) beob- 
achtet und beschrieben: 10 Minuten nach dem Einnehmen von 1,875 g 
(1/, Drachme) Chloralhydrat fiel die kräftige Patientin, welche nach über- 
standener Metritis wegen Schlaflosigkeit das Mittel verordnet bekommen 
hatte, sprach- und bewegungslos um, und nachdem die Respiration durch 
künstliche Athmung wieder in Gang gebracht worden war, dauerte die 
Aphonie noch bis zum folgenden Morgen, wobei die Patientin völlig bei 
Bewusstsein sich befand. 

Fine übermässige Dosirung, gegen welche bei der eigenthünlichen, 
individuellen Wirkungsweise des Chloralhydrates vielleicht auf solche Art 
eine Reaktion eintreten könnte, lag bestimmt nicht vor. 

Ausser diesem einen Fall fand ich nirgends Aphonie unter den Sym- 
ptomen der Chloralhydrat-Vergiftung, aber bei der unbestreitbaren, lähmen- 
den Wirkung dieses Schlafmittels ist leicht zu verstehen, dass sich die- 
selbe auch auf den Recurrens ausdehnen kann. In den meisten Fällen ist 
“wohl die Aphonie neben den übrigen schweren Erscheinungen in den Hinter- 
grund getreten und bei dem raschen Verlauf der Intoxikation nicht zur 
Beobachtung gelangt. 

1) Nebenwirkungen der Arzneimittel. II. Aufl. 1893. Berlin. p. 98. 

2) Wiener med. Presse. 1871. p. 846. 
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Alkohol. 
Durch Alkohol hervorgerufene Stimmlosigkeit ist -— hier kann man 
es ohne Uebertreibung sagen — seit Jahrtausenden bekannt. Diese völlige 


Aphonie kann nach reichlichem Alkoholgenuss ganz plötzlich auftreten 
und hält noch an, auch wenn der Patient längst wieder nüchtern geworden 
ist; sie hat mit Laryngitis nichts zu thun. Die Laryngoskopie vermag jetzt 
uns über das Verhalten der Stimmbänder Aufklärung zu geben. 

Schon bei Hippokrates!) finden wir die alkoholische Aphonie er- 
wähnt, dann bei Morgagni?) u. A.; nähere Schilderungen von Fällen 
geben z. B. Colombat3), Troisier*), Hamon5). In des letzteren Fall 
handelt es sich wohl um mit Sprachlosigkeit verbundene Aphonie, da der 
Patient auch nicht mehr im Flüstertone sprechen, sondern nur durch 
Zeichen sich verständigen konnte. Betroffen wurde nach einem alkoholi- 
schen Excess ein sonst nüchterner Mann, und zwar bekam er ganz plötzlich 
das Gefühl von Einschnürung am Kehlkopf und Präcordialangst, rasch 
folgte darauf Aphonie, die nach zwei Tagen auf ein Brechmittel hin eben 
so schnell verschwand, als sie gekommen war. 

Laryngoskopisch untersuchte Fälle berichtet u. A. Morgan®); er hat 
bei zwei Patienten mässige Lähmung der Adductoren gesehen und be- 
schrieben. 

Wir können demnach annehmen, dass durch Alkohol die als organische 
Aphonie bezeichnete entstehen kann. Bei den immerhin öfters vorkommen- 
den Fällen von akuter Alkokolvergiftung durch Trinkwetten, schlechte 
Spässe u. dgl.. und dem leider so überaus häufigen chronischen Alkohol- 
missbrauch ist die Zahl der mit organischer Aphonie verbundenen doch ver- 
hältnissmässig äusserst klein, und aus den wenigen zur laryngoskopischen 
Untersuchung gekommenen Fällen lassen sich bestimmte Schlüsse über die 
Art der Lähmung und die Art des Zustandekommens derselben nicht ziehen, 
wenn wir auch die Thatsache der Aphonie anerkennen. Geringe Grade 
von Aphonie, rauhe, etwas belegte Stimme, bedingt durch chronische 
Laryngitis, sind bei den Alkoholikern so häufig, dass eine Erwähnung der- 
selben hier genügt. Sie gehören in die Gruppe der mechanischen Aphonie, 
mögen aber immerhin zuweilen, wie Morgan’s*) Fälle zeigen, zu einer 
organischen Aphonie hinüberleiten. 


Oxalsäure. 


Bei durch Oxalsäure verursachten Vergiftungen kommt Aphonie ziem- 
lich häufig vor. Tardieu’) erwähnt, dass die Stimme nach Ucberwin- 


1) Opera omnia edit. Foesius. Francofurti. 1605. p. 352. 

2) De sedibus et causis morborum etc. 1761. Bd. I. p. 244. 

3) Traité des maladies et de l’hygiene de la voix. Paris 1838. p. 374. 
4) Bulletin médical. 1892. No. 29. 

5) Gazette des Höpitaux. 1860. p. 221. 

6) Jownal of the Amer. med. Association. 1884. Dec. 6. 

T) le. 

8) Tardieu et Roussin 1. c. 
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dung der ersten Vergiftungserscheinungen zuweilen versage, manchmal acht 
Tage lang und selbst länger, während Eingeschlafensein und Lähmung der 
Beine monatelang anhalte. Er hat diese Mittheilung wahrscheinlich aus 
englischer Quelle. Taylor!) hebt ausführlich die Wirkung der Oxalsäure 
auf das Nervensystem hervor und führt zwei Fälle an, der eine von 
Edward an die Westminster Medical Society berichtet, in welehem der 
Patient acht Tage lang stimmlos war, während in dem anderen Falle die 
Dauer der Aphonie nicht angegeben ist. 

Nach einer fast gleichzeitigen Mittheilung?) bekam ein Mann, welcher 
nach Einnehmen von 3/, Unze (7,5 g) Oxalsäure schwer erkrankt war, 
nach 9 Tagen eine leise und schwache Stimme, welche über einen Monat 
sich nicht besserte und auch nach 9 Wochen ihre frühere Stärke noch 
nicht erreicht hatte; im ersten Monate litt der Patient auch an Starre und 
Prickeln (numbness and tingling) in den Beinen. Fraser?) berichtet eine 
Vergiftung mit 1/ Unze (15 g) Oxalsäure; am 2. Tag stellte sich Heiser- 
keit und häufiges Schluchzen ein und erstere dauerte bis zu dem am 
14. Tage erfolgenden Tode. 

Lewin‘) giebt an, dass Heiserkeit nach Oxalsiurevergiftung bei Wen- 
dung zu schlimmem Ausgang auftrete; damit stimmt wieder der von 
Taylor erwähnte Kollaps bei rasch verlaufenden Fällen überein. 


COOK 
Bezüglich des Sauerkleesalzes (Oxalium, Kalium bioxalicum | 
COOH, 


das früher mehr wie jetzt in gleicher Weise wie die Oxalsäure gebraucht 
wurde und ähnlich wirkt, giebt Taylor der darin enthaltenen Oxalsäure 
bei Vergiftungen die Schuld, während Tardieu das Salz unmittelbar dem 
Salpeter zur Seite stellt und das in der Verbindung enthaltene Kalium für 
die collabirende Wirkung verantwortlich macht. Der Procentgehalt daran 
ist allerdings im Sauerkleesalz ziemlich hoch (30,70 pCt., beim Salpeter aber 
sogar 38,61), es wirkt jedoch schon in Mengen giftig, in welchen ein in 
Bezug auf den Kaliumgehalt entsprechendes Quantum Salpeter noch keine 
toxischen Folgen hat, so dass wohl die Oxalsäure als der wesentliche Theil, 
das Kalium vielleicht als ein wirksames Adjuvans zu betrachten sein dürfte. 


Karbolsäure. 


Zwei gleichartige Fälle von durch Karbolsäure bewirkter Aphonie be- 
richtet Riedel); der ausführlich beschriebene Fall möge im Auszuge 
folgen: Bei einer Kropfexstirpation, wobei wegen der Gefahr der Narkose 
dieselbe öfters unterbrochen wurde, bis Patientin wieder um dieselbe bat, 
so dass man sehr gut bis zum Schluss verfolgen konnte, dass keine Stimm- 
veränderung stattgefunden hatte, auch dann nicht als die beiden Reeurren- 


— 


1) l. c. 

2) Medical Times. 1550. p. 292. 

3) Edinburgh med. Journal. 1818. p. 607. 

4) Lehrbuch der Toxikologie 1897. 

5) Centralbl. für med. Wissenschaften. 1832. No. 34. p. 609. 
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tes nach einander mit grosser Vorsicht völlig intakt herauspräparirt wurden, 
verlief Alles glatt. Die Situation fing aber an, sich stark zu verändern, 
als nach beendigter Exstirpation bei völligem Erwachen aus der Narkose 
die Wunde, welche bis dahin nur selten mit Karbollösung besprengt worden 
war, mit 2proc. Karbolwasser ausgewaschen wurde. Die Patientin verlor 
sofort die Stimme, sprach heiser, und dieser Zustand blicb bis zu dem 
nach 3 Tagen eintretenden Tode bestehen. 

Im 2. Falle trat ebenfalls bei Exstirpation eines Kropfes Stimmlosig- 
keit unter rascher Athmung und Unruhe ein; der Tod erfolgte nach 
4 Wochen. Die Patientin sprach in der Zwischenzeit stets heiser. 

Wir haben es beide Male mit einer unmittelbaren Einwirkung von 
Karbollösung auf die Recurrentes zu thun, und dass das 2proc. Karbol- 
wasser wohl im Stande ist, die zarte Nervensubstanz bis zur Lähmung zu 
schädigen, lässt sich leicht begreifen, wenn man die toxische Wirkung der 
Karbolsäure, selbst in starker Verdünnung, auf die übrigen Gewebe be- 
trachtet. 
Natrium salicylicum 
rief unter den Vergiftungserscheinungen auch Heiserkeit hervor in einem 
von Petersen!) mitgetheilten Falle, in welchem durch ein Versehen eine 
Patientin innerhalb 16 Stunden 86 g des Salzes erhalten hatte. 


Antipyrin. 


Durch Antipyrin treten zuweilen Funktionsstörungen des Larynx auf; 
die Stimme wird umschleiert, heiser, rauh, beschwerlich. Macht der Kranke 
grössere Anstrengungen, um Töne hervorzubringen, so entweicht ein Schrei, 
und die Stimme bleibt heiser, wie sie war. Die Störung kann an Stärke 
abnehmend bis 20 Stunden bestehen bleiben. Auch völlige, zweistündige 
Stimmlosigkeit ist nach Antipyrin beobachtet. 


Pflanzliche Gifte. 


Gross ist die Zahl der pflanzlichen Gifte, die als Aphonie erregend 
angegeben werden, ‘aber nur wenige davon halten eine kritische Unter- 
suchimg aus. Es ist bei den einzelnen Stoffen das zur Verfügung stehende 
Material meist so klein, dass wir ohne weitere Trennung die Giftpflanzen 
bezw. deren wesentliche Bestandtheile folgen lassen wollen. 


Viola odorata, 
das Märzveilchen, müsste man als eine ganz gefährliche Pflanze bezeichnen, 
wenn die bei Mandl?) verzeichnete Sage, dass schon sein Duft Heiserkeit 
erzeuge, sich bestätigen würde. 
Atropa Belladonna. 


In der an wichtigen Arten reichen Familie der Solaneen haben wir 
zunächst die Tollkirsche und deren wesentlichstes Alkaloid, das Atropin, 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1877. p. 13. 
2) Die Gesundheitslehre der Stimme u. s. w. Braunschweig 1876. 
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welchen Einfluss auf die Stimme zugeschrieben wird. Lewin!) erwähnt, 
dass im späteren Stadium der Vergiftung durch Belladonna oder Atropin 
Stimmlosigkeit vorkommt, und auch Maschka?) spricht von der fast nie 
fehlenden Heiserkeit oder dem Verlust der Stimme. v. Schroff3) giebt 
an, dass Atropin, Hyoscyamin und Daturin (= wirksamer Bestandtheil von 
Datura Stramonium, ein Gemisch von Atropin, Hyoscyamin und Scopolamin) 
Heiserkeit erzeugen, bei zwei genauen Beobachtungen an Menschen, von 
denen jeder 0,005 g Atropin auf einmal genommen hatte, ist jedoch unter 
den Symptomen keine Veränderung der Stimme angegeben 4). 

Erklären liesse sich bei solchen. Vergiftungen Aphonie durch Glottis- 
krampf im Anschluss an den hochgradigen Schlundkrampf, welcher bis- 
weilen wie bei der Lyssa auftritt. Ich fand Veränderung der Stimme bei 
folgenden Fällen angegeben: 

Im Herbst 1813 wurden nach Gaultier de Claubry5) etwa 160 Mann 
eines französischen Linienregimentes auf eigenthümliche Weise kampfun- 
fähig gemacht; dieselben hatten in einem Walde bei Pirna (Sachsen) 
Beeren gegessen, wie sich nachträglich ergab Tollkirschen, und erkrankten 
in charakteristischer Weise. Unter den etwa 60 Mann, die in ärztliche 
Behandlung kamen, war vollständige Aphonie ein allgemeines Symptom 
(Aphonie ou sons confus poussés péniblement; Wibmer®) übersetzt an 
dieser Stelle Aphonie mit „Sprachlosigkeit“)). 

Gaultier de Glaubry berichtet noch einen anderen Fall. An Stelle 
von Bitterklee (Menyanthes trifoliata) waren Blätter der Belladonna zu 
Thee verwendet worden, und drei Familienmitglieder waren erkrankt; je- 
doch nur bei der einen Patientin schien die Stimme verändert und wie 
schwach belegt; bei den anderen Patienten fehlte dieses Symptom. 
v. Faber’) erwähnt bei einer sehr schweren Vergiftung durch Beeren der 
Tollkirsche unter den Symptomen „heiseres Geschrei.“ Siegmund?) sagt 
bei Beschreibung des Verlaufs einer Atropinvergiftung, dass etwa 10 Stun- 
deu nach Beginn derselben die Stimme kräftiger wurde, vorher aber spricht 
er nur von Veränderung der Sprache und nicht der Stimme. In einer Zu- 
sammenstellung von Vergiftungen durch Belladonna, die sich auf etwa 
30 Patienten erstreckt, findet sich nur bei 2 Knaben angegeben, dass die 
Stimme verändert, fein und heiser war, womit Schlundkrampf verbunden 
sich zeigte. 

Von einem dreijährigen Knaben, der zahlreiche Tollkirschen gegessen 


1) Lehrbuch der Toxikologie ete. 

2) Handbuch der gerichtlichen Medicin ete. 

3) Lehrbuch der Pharmakognosie. 1869. p. 495. 

4) Lehrbuch der Pharmakognosie. 1569. p. 506. 

9) Journal de Sedillot. 1813. p. 364, 

6) Die Wirkung der Arzneimittel und Gifte im gesunden thierischen Körper. 
München. 1831. I. Bd. p. 361. 

T) Deutsche Zeitschr. für die Staatsarzneikunde. N. F. 1560. XX. p. 67. 

8) Virchow’s Archiv. 1569. XLVI. 

Archiv für Laryngologic. 6. Bd. 3. Heft. gl 
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hatte und 10 Stunden nachher starb, giebt J. M. Faber!) an, dass er 
2 Stunden nach der Vergiftung plötzlich mit „rauher Stimme“ zu weinen 
begann. Nach demselben Verfasser empfand eine Magd, die gegen Abend 
6 Beeren gegessen hatte, kurz darauf Heiserkeit, Schwere des Kopfes, 
Dunkelheit vor den Augen; um Mitternacht brach sie, Tags darauf hatte 
sie nur noch etwas Kopfweh. 


Datura Stramonium. 


Vom Stechapfel, Datura Stramonium, erwähnt Sauvages?) unter 
„Aphonia temulentorum,“ „Aphonie d'ivresse,“ dass er in Montpellier Leute 
geschen habe, die nach Genuss von mit Semen Stramonii versetztem Weine 
mehrere Stunden lang aphonisch waren. Einen anderen Fall führt 
Seiler?) an: Ein 5jähriger Junge hatte eine ziemliche Menge Stechapfel- 
samen genossen; nachdem er Anfangs wie berauscht war, brach später 
„periodische Wuth“ aus. Die Stimme wurde hoch, misstönend, kreischend, 
meistens nicht mehr verständlich. Eine tödtlich verlaufende Vergiftung 
durch dasselbe Mittel hatte Gronger?) in seiner Praxis; unter den Sym- 
ptomen ist verzeichnet, dass der Patient mit eigenthümlich heiserer Stimme 
laut aufschrie. Leichter verlief eine von Schultze?) mitgetheilte Ver- 
giftung. Ein Ehepaar hatte als Hausmittel Semen Stramonii in Bier ge- 
kocht gegen Seitenstechen zu sich genommen, unter den dadurch bewirkten 
Beschwerden befand sich auch Heiserkeit. 

Anscheinend einen und denselben Fall berichten Swaine®) nnd 
Vieat”). 

Ein an Harnsteinen leidender Mann hatte aus Versehen eine Ab- 
kochung von 3 Kapseln von Datura Stramonium in Milch genossen; es 
entstand bald Schwindel, Angst, Trockenheit des Schlundes, Stimmlosigkeit, 
kleiner, schneller Puls, Kälte und Lähmung der Glieder, nach sieben 
Stunden waren jedoch alle Beschwerden geschwunden. 

Gegenüber den besonders in früherer Zeit ziemlich häufigen Vergif- 
tungen durch Stechapfel stellen die mit Aphonie verbundenen Fälle nur 
einen geringen Bruchtheil dar, so dass man ähnlich wie bei Belladonna 
auch hier die Veränderung der Stimme zu den selteneren Symptomen zu 
rechnen hat. 


1) Stryehnomania. August. Vindelie. 1677. 

2) Francois Boissier de Sauvages, Nosologie méthodique traduite par Gouvin. 
Lyon. 1772. V. Bd. p. 270. (Verschiedentlich z. B. von Colombat, Heymann, 
wird unrichtiger Weise Sauvage (ohne s) geschrieben. 

3) Horn’s, Nasse’s und Wagner’s Archiv für medic. Erfahrungen. 1815. 
XXVI p. 59, 

4) Edinburgh med. Journal. 1820. p. 155. 

5) Casper’s med. Wochenschr. 1834. p. 726. 

6) Essais and observations phys.-litterary. II. Bd. p. 247. 

1) Histoire des plantes vénéncuses de la Suisse. Yverdon 1776, p. 248. 
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Hyoscyamus niger. 


Unmittelbar nach dem oben angeführten Fall mit Stramonium be- 
richtet Sauvages, dass ein Ehepaar aphonisch wurde, nachdem es Suppe 
gegessen hatte, worin Blätter des Bilsenkrautes (Hyoscyamus niger) gekocht 
waren. : 

Choquet!) behandelte zwei französische Soldaten, die im Dienst vor 
Cadix die jungen Sprossen von Hyoseyamus niger wahrscheinlich für eine 
Art von Cichorien gehalten und in Baumöl gekocht hatten. Es stellte sich 
Trismus, kleiner Puls, erweiterte Pupille und Aphonie ein, innerhalb zwei 
Tagen waren die Patienten jedoch völlig genesen. 

v. Schroff?) beobachtete bei Versuchen mit Bilsenkraut grosse Rauhig- 
keit und Heiserkeit der Stimme ebenso wie bei Versuchen fiber die Wirksamkeit 
des Solanins, des toxischen Bestandtheiles von Solanum nigrum, Solanum 
Dulcamara und der keimenden Kartoffeln (Solanum tuberosum). 


Hyoscyamus albus. 


Hamilton) constatirte bei einer Vergiftung durch Hyoscyamus albus 
Stimmlosigkeit neben Vernichtung des Schlingvermégens, LT doch 
„verschwanden die Erscheinungen bald“. 


Solanum tuberosum. 

Die Kartoffel Kann dadurch Vergiftung erzeugen, «dass keimende 
Knollen in grösserer Zahl Verwendung finden; Heim?) theilt einen solchen 
Fall mit und sagt: „Patient lag wie gelähmt im Bette und konnte nur 
leise reden.“ Bei Pferden, die übermässig mit Kartoffeln gefüttert wurden, 
erschienen Lähmungen z. B. des Mastdarmes, der Kau-, Nasenflügel-, 
Lippen-, Gaumensegelmuskeln, der oberen Lider cte., die es möglich er- 
scheinen lassen, dass unter Umständen auch Kehlkopflähmung erzeugt 
wird. Die Lähmungen sind wohl dem Solanin zuzuschreiben. 


Opium und Morphium. 


Bei Opium und Morphium kann man die Frage, ob zu den Ver- 
giftungssyinptomen derselben Aphonie gehört, vorläufig noch als unent- 
schieden betrachten. Unter den äusserst zahlreichen Fällen von Vergiftung 
durch dieselben fand ich nur folgende Male eine Veränderung der Stimme 
angegeben. 

Unter 6 Vergiftungen dureh Opium, welche Petit) mittheilt, trat bei 
einem Patienten, der am 13. Tage starb, am 4. Tage Aphonie auf; als 
gleichzeitiges, anderes Symptom ist verzeichnet: kleiner, frequenter, un- 
regelmässiger Puls. Es waren zunächst 5 Drachmen Extractum Opii und 


1) Journal de Médecine. 1813. XXVI. p. 353. 

2) 1. c. 

3) Essais and observations phys.-litterary. London. p. 243. 

4) Horn’s, Nasse’s und Wagner’s Archiv u. s. w. 1808. XI. p. 311. 
5) Journal de Médecine. 1815. ANXAIV. p. 266. 
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später noch 4 Drachmen Opium, also eine Menge genommen worden, die 
man als ganz ungeheuer bezeichnen darf. 

Legrand und Saulle!) behandelten eine Anzahl von an Mania lei- 
denden Patienten mit Tinctura Opii crocat. in steigenden Dosen von 1 bis 
65 Tropfen täglich und brachen dann plötzlich ab. Bei mehreren Pa- 
tienten beobachteten sie nach dem Aufhören der Gabe mehrwöchentliche 
Aphonie. 

Trevelot2) beschreibt einen Fall, in-welchem der Patient jedes Mal 
nach einer Morphiumeinspritzung eine Stunde lang aphonisch wurde; es 
ist zu bedauern, dass der betreffende Patient nicht einmal Aqua destillata 
eingespritzt erhielt; wahrscheinlich hätte sich dann herausgestellt, welcher 
Art die Aphonie war. 

Masucci’) schreibt, dass die Aphonie zu den Symptomen der Mor- 
phiumvergiftung gehöre, giebt aber keine Belege. 

Cocain. 

Bezüglich des Cocains war es mir nicht möglich, einen Fall mit Aphonie 
nachzuweisen; nur Massei®) führt dasselbe als Stimmbandlähmung erzeu- 
gend an nach Arbeiten von Aysaguer und Suarez de Mendoza, die 
mir nicht zugänglich waren; Massei fügt jedoch selbst seiner Angabe ein 
Fragezeichen bei. 

Kine gewisse Bestätigung der Lähmung könnte man in der Mittheilung 
Jelinek’s5) finden, wonach „durch energische Einpinselungen mit Cocain 
der refleetorische Schluss der Stimmbänder, der selbst in tiefster Chloro- 
formnarcose bestehen bleibt, aufgehoben wird“. Es wäre möglich, dass man 
es hier mit einer Parese und nicht mit einer Anästhesie zu thun hätte. 
Die Versuche Kélliker’s’,®) der die Aehnlichkeit der Wirkung von Cocain 
und Curare darlegte, machen diese Annahme einer Parese der Stimmbänder 
noch wahrscheinlicher. Es erwähnt jedoch weder Freund?) in seiner 
ausführlichen Arbeit über das Cocain die Aphonie, noch findet sich in den 
besonders in den letzten 15 Jahren äusserst zahlreichen Schriften über die 
Cocainpflanze z. B. von Maurel,8) Searle,®) Feigneaux,!°) eine dies- 
bezügliche Acusserung. Fauvel!) empfiehlt im Gegentheil sogar den 
Gebrauch von Cocain gegen Heiserkeit sowie vorübergehende wie anhaltende 


1) Annales med. psych. 3. Série. V. Januar 1859. p. 1. 

2) Journal de méd. et de chirurg. pratique. März 1566. 

3) Rivista clinica e terapeutica. 1554. H. 4. 

+) Pathologie und Therapie des Rachens, der Nasenhöhlen und des Kehl- 
kopfes. Uebersetzt von Fink. Leipzig. 1895. p. 316. 

5) Wiener med. Wochenschr. 1584. No. 45 und 46. 

6) Virchow’s Archiv. 1856. X. 

T) Centralblatt für die gesammte Therapie. 1884. 

5) Cocaine, ses propriétés toxiques et thérapeutiques Paris. 1895. 

9) An essay on Erythroxylon coca ete. New York 1881. 

10) L’érythroxylon coca etc. Ixelles. 1885. 

11) Tribune médicale. 1552. 27 Octobre. 
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Aphonie und nennt es ein hervorragendes Mittel, um die Stimmbänder zu 
spannen. („La coca est le tenseur per excellence des chordes vocales.“) 


Cannabis sativa var. indica. 


In Betreff der Wirkung des indischen Hanfes, Cannabis sativa var. indica, 
ist ein einziger Fall von Guerard!) verzeichnet; ein Student wurde nach 
einer Dosis Haschisch aphonisch und erst nach 12 Tagen durch eine 
abermalige Gabe von der Aphonie befreit. Sonst gelang es mir niemals, 
Aphonie in Zusammenhang mit Cannabis bezw. Haschisch zu finden, trotz- 
dem gerade über dieses Thema die Literatur äusserst reichhaltig ist und 
so viele Monographien aufweist, wie nur wenig andere Heil- und Genuss- 
mittel. 

Auch in Fällen, wo methodisch Versuche angestellt wurden, wie z. B. 
v. Schroff?) es gethan hat, ist niemals ein Einfluss auf die Stimme er- 
wähnt, und die obige Angabe von Gueéerard mag, da ich an ihr zu 
zweifeln kein Recht habe, eine Aphonie betreffen, die durch andere Ein- 
flüsse bedingt war, und deren Ursache nicht auf toxischem, sondern viel- 
leicht auf rein psychischem Gebiete lag, worauf auch die Art der Heilung 
hinweist. 


Curare. 


Maschka?) führt bei Curare „schluchzende Athmung“ bei den Sym- 
ptomen an, weshalb ich bei dem Zusammenhang zwischen Stimmstörung 
und Schluchzen es hier erwähne. Ausser einigen Fällen, wo Curare gegen 
Tetanus gebraucht wurde, stehen mir keine Beobachtungen über die Wir- 
kung am Menschen zur Verfügung. Bei der lähmenden Wirkung des 

5 DD D 
Giftes wäre durch Curare erzeugte Aphonie kein überraschendes Symptom. 
5 l 


Physostigma venenosum. 


Clementi Papi‘) veröffentlicht einen Fall von Aphonie durch Ver- 
giftung mit der Calabarbohne. Durch Thierversuche wurde diese Wirkung, 
welche voraussichtlich durch das Physostigmin verursacht ist, bestätigt. 


Lathyrus, 


Lathyrus sativus, L. cicera L. und andere Species erzeugen den vor- 
vorzugsweise mit lähmungsartigen Symptomen einhergehenden, als Lathy- 
rismus bezeichneten Zustand. Unter den Lähmungserscheinungen stehen 
bei Pferden diejenigen, welche sich auf die Kehlkopfmuskulatur erstrecken, 
in erster Reihe. Durch Aufnahme von Futter mit Kichererbsen entsteht der 
sog. Dampf, d. h. eine Lähmung der Kehlkopfmuskeln. Während aber der 
gewöhnliche „Dampf“ durch Lähmung der vom linken N. laryngeus inferior 
versorgten Muskeln zu Stande kommt, scheint es, als ob der durch Lathyrus 


1) Annales d’Hygiene publ. et de Médecine légale. 1852. XLVIH. p. 330. 
2) 1. c. | 

3) Handbuch der gerichtlichen Medicin etc. 

4) Gazz. lombard. 1868. No. 1ff. 
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bewirkte eine vollständige Lähmung aller Kehlkopfmuskeln dureh Einwir 
kung auf beide Reeurrentes in sich greift. Mehr oder minder schnell auf- 
tretende Asphyxie, die bisweilen nur durch die Tracheotomie sich beseiti- 
gen lässt, ist die Folge einer solchen Vergiftung. 


Veratrum album. 
In einem von Vieat!) mitgetheilten Falle entstand durch ein Serupel 
(1,25 g) Radix veratri albi Stimmlosigkeit neben Krämpfen und Er- 
stickungsanfällen sowie Frösteln am ganzen Körper. > 


Cinchona. 


Ein 22Jähriges Mädchen verlor nach Milling?) durch Einnehmen von 
gepulverter Chinarinde die Stimme („aber nicht die Sprache“, wie der 
Verfasser ausdrücklich bemerkt). Die Aphonie dauerte zwei Jahre, und 
erst im Anschluss an ein heftiges Katarrhfieber mit starkem Husten Kehrte 
die Stimme wieder. Derselbe Beobachter beschreibt einen Fall, wo dureh 
Chinarinde die Sprache verloren ging. 


Phytolacca decandra. 


Bei einer Vergiftung mit der süss schmeekenden Wurzel der Kermes- 
beere giebt Flumiani?) unter den Symptomen „rauhe Stimme“ an. 


Daphne Mezereum. 


Nach Pluskal4) gab der Genuss von etwa 40 Beeren von Daphne 
Mezereum, Seidelbast oder Kellerhals, Veranlassung zu einer Vergiftung, 
wobei matte, zitternde Stimme unter den Symptomen auftrat. Die acute 
Erkrankung ging in Siechthum über, dem der Patient erlag. 

Dagegen empfichlt Kern) gegen Heiserkeit bei Typhus, durch Daphne 
Mezereum eine grosse, stark eiternde Geschwiirsfliche zu erzeugen; nach 
ihm „leisten Senfteige, Vesikatore, Blutegel nichts im Vergleiche zum 
Seidelbast,“ so dass er diesen als Specificum gegen diese Aphonie be- 
trachtet. 

Daphne Laureola. 


Das aus den Beeren von Daphne Laureola gepresste Oel kostete 
van Swieten®) und bekam eine so starke Halsentzündung dadurch, dass 
er fast daran erstickte. Pauli’s”) Angabe, dass die Rinde dieses Strauches 
Entzündung des Schlundes errege, stimmt damit überein und lässt schliessen, 
dass die ganze Pflanze einen die Schleimhäute in hohem Grade reizenden 
Bestandtheil enthält. 


1) Histoire des plantes vénéneuses de la Suisse. Yverdon 1776. p. 165. 
2) Preuss. Vereinszeitung. 1544. No. 8. p. dl. 

3) Sehmidt’s Jahrbücher. 1857. Bd. 96. p. 167. 

4) Oesterr. med. Wochenschr. 1843. No. 18. 

9) Schmidt’s Jahrbücher. 1857. Bd. 96. p. 361. 

6) Commentar in H. Boerhaave aphorismos. Vol. I. p. 638. Vol. U. p.132. 
7) Gazette salutaire. 1761. No. 52. 
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Coriaria myrtifolia. 

Eine angebliche Aphonie durch Beeren dieser Pflanze berichtet Wib- 
mer: ein Mädchen habe nach Genuss von 80—100 Beeren neben Con- 
vulsionen Aphonie bekommen und sei nach 15 Stunden gestorben. In der 
Originalmittheilung des behandelnden Arztes, eines Franzosen, Dr. Roux}), 
heisst es jedoch loss of speech (Verlust der Sprache) und von einer Ver- 
änderung der Stimme ist keine Rede. 

Die Coriaria myrtifolia möge deshalb hier nur Platz finden zur Wider- 
legung der unrichtigen Uebersetzung Wibmer's, in dessen Werk die Ver- 
wechslung von Stimme und Sprache mehrmals vorkemnmt. 


Pilze. 


Pilzvergiftungen haben mehrfach Aphonie neben Amaurose, Dyspnoe ete. 
entstehen lassen, so dass Phoebus dieselbe zu den „häufigeren nervösen 
Erscheinungen“ rechnete. 

In neueren Vergiftungsberichten wird dieses Symptom nur sehr selten 
erwähnt. Nach einer Vergiftung mit Amanita phalloides fand man „die 
Stimme fast erloschen“ bei erhaltenem Bewustsein. 


Ustilago hypodites. 


Dieser auf dem Schilfrohr, Arundo Donax, vorkommende Brandpilz, der 
bei der Reinigung des Rohres abgekratzt wird, verursachte bei damit be- 
schäftigten Leuten nach Trinquier?) eine Vergiftung, in deren Verlaufe 
die Stimme zunächst rauh wurde und sehliesslieh erlosch: zwei bei der 
Arbeit zusehende Kinder erkrankten ebenfalls unter Stimmlosigkeit, der 
begleitende convulsivische Husten wird „dem Krähen eines Hahnes ähn- 
lich“ bezeichnet. 

Auch andere Brandpilze, wie z. B. Ustilago Carbo Tul., der Russ- 
brand, können ähnliche Symptome neben Zungenlähmung erzeugen. Bei 
Thieren, die dadurch zu Grunde gingen, fand man den Kehlkopf entzündet. 
Pilze spielen wohl auch in jenen Fällen eine Rolle, in denen Pferde nach 
Aufnahme von schlecht aussehendem Klechen mit Keblkopfpfeifen er- 
krankten. 


Secale cornutum. 


Chronische Vergiftungen mit Mutterkorn haben bei Menschen mehr- 
fach erkennen lassen: Sprachhäsitationen, und krampfhafte Erscheinungen 
im Kehlkopf. Aehnliche Symptome konmen bei Pellagra vor. 


Tuberculin. 


Nach Lewin’) beobachtete man unter den Nebenwirkungen des Tu- 
bereulins Heiserkeit. 


1) The London med. and phys. Journal. April 1820. p. 292. 
2) Gazette méd. de Paris. 1540. No. 45. p. 714. 
3) Nebenwirkungen der Arzneimittel. U. Aufl. Berlin 1895. p. 449. 
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Metabolische Gifte. 
a) Wurstgift. 

Die Allantiasis oder der Botulismus, die Erkraukung an Wurstgift, 
zählt zu den hervorragendsten und allgemein anerkannten Symptomen die 
Aphonie, welche von Rauhigkeit bis zum völligen Schwund der Stimme 
die verschiedenen Stufen «durchläuft und in ihrem höchsten Grade stets ein 
prognostisch schlechtes Zeichen ist wie übrigens auch bei zahlreichen 
andern Intoxikationen. 

Die Heiserkeit stellt sich nicht ganz im Anfange ein und geht in un- 
günstig verlaufenden Fällen etwa nach dem vierten Tage in Stimmlosig- 
keit über. 

In Pürckhauer’s!) Fall, wo von fünf Patienten zwei starben, hatten 
sämmtliche Erkrankte Veränderung der Stimme; die bäuerlichen Nachbarn 
sagten, „sie sprächen anders als sonst“; bei dem einen tödtlichen Falle 
war die Stimme etwa am vierten Tage voltständig klanglos und leise und 
wurde immer leiser, zuletzt war sie fast nur hauchend; die andern vier 
Patienten hatten eine rauhe, klanglose Stimme. 

In dem einen der von v. Faber?) beobachteten Fälle litt von drei 
Erkrankten der am stärksten befallene Patient ebenfalls an Heiserkeit, die 
beiden leichteren Patienten nicht. In Niedner’s3) Fall trat bei allen drei 
Patienten am dritten Tage Heiserkeit ein, die bei den leichter Erkrankten 
nach einigen Tagen wieder verschwand, bei dem dritten Patienten stärker 
war und länger dauerte. 

Achnlich ist der von Kaatzer*) mitgetheilte Fall. Es handelt sich 
ebenfalls um drei Patienten, von denen einer starb. Alle Patienten litten 
an Heiserkeit und leiser Sprache, bei dem tödtlich verlaufenen Falle wird 
die Stimme als „kaum vernehmbar“ bezeichnet. 

Schon Kerner?) stellte bei Thierversuchen die Stimmlosigkeit als 
Symptom fest; leider ist nur ein Theil seiner Versuche durch Fütterung 
mit der verdorbenen Wurst selbst gemacht, bei den übrigen wurden Aus- 
züge aus der Wurst, Fettsäure u. dgl. verfüttert. 

In einer Zusammenstellung von Miiller®) wird unter 127 Fällen 
RO mal Heiserkeit, bisweilen völlige Aphonie angegeben. Kopp‘) zählte 
unter 34 Erkrankungen seines Falles 19 mit Heiserkeit. 

Laryngoskopische Befunde liegen nicht vor. 

Wir haben es bei dem Wurstgift wie bei emer Anzahl ähnlicher aus 
Fleisch, Fiseh oder Käse entstehender Stoffe mit Producten der beginnen- 
den Fäulniss zu thun, welche stickstoffhaltig sind und den Ptomainen 


1) Acrztliches Intelligenzblatt. München 1877. No. 24 u. 25. 

2) Med. Correspondenzbl. d. würtemb. ärztl. Vereins. 1554. No. 33. S. 257. 
3) Berliner klin. Wochenschr. 1866. No. 1. 

4) Deutsche med. Wochenschr. 1881. No. 7. p. 73. 

9) Tübing. Blatt. f. Naturwissenschaft u. Arzneikunde. 1815. Bd. HI. H. 1 
6) Deutsche Klinik. 1569. p. 353. 

7) Denkwiirdigkeiten der med. Praxis. Bd. II. p. 75. 
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nahe stehen. Sie wirken lähmend besonders auf die motorischen Gehirn- 
nerven, und diese Einwirkung kann an den verschiedensten von diesen 
versorgten Organen, vom Auge angefangen, beolachtet werden. Kerner!) 
bereits gab als Ursache der Aphonie bei der Allantiasis Lähmung des 
Vagus an. Entsprechend dem Umstande, dass die Lähmung proximal be- 
ginnt, tritt auch die Lähmung der Nn. laryngei früher und öfter ein wie 
bei solchen Paralysen, die distal ihren Anfang nehmen. 


b) Fleischgift. 


Das Fleischgift stimmt in den Symptomen der Erkrankung, die es 
hervorruft, und wahrscheinlich auch in der Natur des toxischen Körpers 
mit dem Wurstgift überein. 

Am meisten bekannt ist die Massenvergiftung in Andelfingen (Kanton 
Zürich), wo anlässlich eines Sängerfestes von 727 Theilnehmern 444 in 
Folge des Genusses verdorbenen Fleisches erkrankten; Müller?) giebt an, 
dass Heiserkeit dabei ein allgemeines Symptom war. 


c) Fischgift. 


Wie in Siiddeutsschland die Lebensweise seiner Bewohner es mit sich 
bringt, dass gerade dort die meisten Vergiftungen durch verdorbene Wurst 
vorkommen, so treffen die meisten Erkrankungen durch Fischgift auf Russ- 
land; in Folge der socialen Verhältnisse gelangen allerdings hier die 
Symptome weniger genau zu unserer Kenntniss. 

Wir finden die Aphonie bei allen denjenigen Erkrankungen an Fisch- 
gift, welche in ihrem gesammten Auftreten an die Allantiasis erinnern. 
In den toxikologischen Werken ist die Veränderung der Stimme allgemein 
unter den Symptomen verzeichnet. Berowsky, der als amtlicher Arzt in 
Astrachan, gewissermassen der Heimath der Fischvergiftungen, thätig war, 
sagt in einer von Kieler!) übersetzten Abhandlung, dass die Stimme 
heiser wird und ganz schwindet; er behauptet die Bildung von Pseudo- 
membranen im Larynx, mit deren Loslösung eine Besserung eintrete. Diese 
Pseudomembranen Berowsky’s dürften jedoch nichts Anderes sein als 
Schleim, der sich im Kehlkopf und im Schlunde angesammelt hat und 
nur bei Abnahme der Lähmung d. h. Besserung des Zustandes ausge- 
worfen wird. 

Owsianikoff®) führt bei Versuchen mit Hunden an, dass dieselben 
durch Fischgift Schluchzen bekamen. 

Bei den Vergiftungen durch verdorbene Fische ist jedoch zu berück- 
sichtigen, dass es sich wahrscheinlich, wie auch bei dem Wurstgift, 
nicht um einen einheitlichen Stoff, sondern um ein Gemenge toxischer 
Substanzen handelt, das in den verschiedenen Fällen je nach der Art des 


l)1.c. 

2) Deutsche Klinik. 1870. S. 334. 

3) Medicinische Zeitung Russlands. 1855. No. 5. p. 33. 
4) Medicinische Zeitung Russlands. 1857. No. 10. S. 75. 
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Visehes, der Zeit und anderer Umstände auch verschiedene Producte der 
Zersetzung enthalten kann. Deshalb treten bisweilen ganz andere Symptome 
auf, bei denen Lähmungserscheinungen, die das Wesentliche des Ichthys- 
mus paralyticus ausmachen, gar nicht vertreten sind und dementsprechend 
auch die Aphonie fehlt. Diese Abweichung von dem Bilde der Allantiasis 
und jegliches Fehlen einer Stimmveränderung hebt Herrmann?) in seinem 
Falle bervor. Ebenso haben wir auch keine Aphonie bei denjenigen Er- 
krankungen, welehe durch Genuss von an sich giftigen Fischen (sog. 
poissons toxicophores) entstehen, wovon Fonssagrives und Mericourt?), 
Görtz?) u. A. genaue Beschreibungen geliefert haben. 


Thiergifte. 

Vereinzelte Mittheilungen finden sich, wonach im Anschluss an Bienen- 
stiche*) und Schlangenbisse Heiserkeit eingetreten ist. Unsere einheimische 
Kreuzotter scheint jedoch den zahlreichen, vorliegenden Krankengeschichten 
nach nicht zu den Schlangen zu gehören, deren Gift Aphonie erzeugend 
wirkt. 

Biett5) führt bei einer Vergiftung durch spanische Fliegen, Lytta 
vesieatoria, mit gutem Ausgang an, dass die Stimme schwach, zitternd, 
der Athem mühsam war, während bei den übrigen durch Canthariden be- 
wirkten Vergiftungen eine Veränderung der Stimme nie erwähnt ist. 


Nachdem wir vorstehend die mechanische und die organische Aphonie 
an einer Anzahl von Fällen dargelegt haben, bleibt es noch übrig, die 
adynamische Aphonic zu besprechen. Mit Hilfe der Laryngoskopie lassen 
sich die Grenzen zwischen den beiden ersten Arten von Aphonie in vielen 
Fällen feststellen und die unmittelbare Ursache der Stimmstörung sicher 
beweisen. Schwieriger ist es, unzweifelhafte Beispiele der adynamischen 
Aphonie beizubringen, und es ist besonders die oben erwähnte Wirkung 
des Kollapses, die eine ganze Anzahl von Aphonicen zu mechanischen 
macht, welche den adynamischen zuzuzählen man bei oberflächlicher 
Prüfung versucht ist. 

Unter Berücksichtigung dieses Punktes kann man vielleicht die Existenz 
einer Stimnistörung dureh Adynamie annehmen, wenn 1. das laryngosko- 
pische Bild keine Veränderung der normalen Verhältnisse zeigt, 2. die 
ganze Erkrankung einen nicht zu acuten Verlauf nimmt. Vielleicht liegt 
eine adynamische Aphonie in folgendem Falle vor, der von Wolff®) mit- 


1) Petersburger Wochenschrift. 1878. No. 45. 

2) Annales d'Hygiène ete. 1861. AVI. p. 326. 

5) Petersburger Wochenschrift. 1578. No. 11. 

4) Müller in Med. Correspondenzblatt des wiirlemberg. ärztlichen Vereins. 
1859. p. 22. 

5) Traité des Poisons ou Toxicologie générale par Orfila. Paris 1815. 
Il. Bd. p. 225. 

6) Vierteljahrsschrift für gerichtliche Medizin. N. F. 1578. XXVIIL 
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getheilt ist und auch durch die Wahl des Giftes zu den Merkwürdigkeiten 
gehört: Ein Bergmann hatte seiner Frau Dynamit (Kieselguhr, der mit 
75 pCt. seines Gewichtes Nitroglycerin getränkt ist) beigebracht. Die 
Patientin war so kraftlos, dass sie nur durch Klopfen am Bett ein Zeichen 
geben konnte, dabei ganz heiser und kaum verständlich; der Tod trat 
36 Stunden nach diesem Befunde ein. Die Wirkung des Giftes hat man 
sich so zu denken, dass aus dem Nitroglycerin, das ja diesen Namen mit 
Unrecht führt, da es ein Ester der Salpetersäure und kein Nitrokörper ist, 
im Magen Salpetersäure abgespalten wurde. — Auch bei Vergiftung mit 
Digitalis fand ich ganz vereinzelt älinliche Symptome angegeben. 

Wenn man bedenkt, dass in manchen Fällen von Vergiftung geringere 
Grade von Aphonie neben drohenderen Erscheinungen übersehen oder auf 
Rechnung der Aufregung gesetzt werden dürften, ist die Zahl der Mittel, 
deren Wirkung auf den Stimmapparat feststeht, schon eine ziemlich be- 
deutende, und bei sorgfältiger Beobachtung und genauer Trennung von 
Stimme und Sprache wird sie noch zweifellos zunehmen. Hine Anregung 
in diesem Sinne mögen diese Zeilen sein! 


XXX. 


Grundzüge einer allgemeinen Lämoskopie 
(Lehre von der Besichtigung des grossen Luftweges). 


Nebst einer Anmerkung: 


Ueber die Bezeichnung „Autoskopie“. 


Yon 


Dr. A. Kirstein (Berlin). 


Als den grossen Luftweg bezeichne ich den von der Mundöffnung 
bis zur Gabelung der Luftröhre reiehenden Canal. Die Kunst der Besich- 
tigung des grossen Luftweges heisse Lämoskopie (von ó dacudg der Hals); 
die gebräuchlichen Ausdrücke Pharyngoskopie, Laryngoskopie, Tracheo- 
skopie bezeichnen die Besichtigung der einzelnen Etagen des grossen Luft- 
weges und gehören in die specielle Untersuchungslehre, nicht in die hier 
anzustrebende allgemeine. 

Wir werden sehen, dass der Inhalt der allgemeinen Lämoskopie sich 
einigen wenigen Begriffen unterordnen lässt; wir unterscheiden nämlich 

zwei allgemeine Modi inspiciendi, den autoskopischen und 
den katoptrischen, | 

zwei lämoskopische Methoden, die paraglossische und die 
kataglossische. 


Paraglossische Methode | Kataglossische Methode 


paraglossisch-autoskopi- | kataglossisch-autoskopi- 
Autoskopischer Modus ; ; . 
sche Lämoskopie sche Lämoskopie 


: paraglossisch-katoptri- | kataglossisch-katoptri- 
Katoptrischer Modus , , ; 
sche Lämoskopie sche Lämoskopie. 


Dazu kommt dann noch der Begriff der Einstellung (directio, tac), 
und zwar: 
äussere oder Kopfeinstellung und 
innere oder Zungeneinstellung. 
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Zuvörderst einige Worte über die optischen Grundlagen unseres Thuns. 
Bei der Besichtigung complicirt gestalteter Räume von einem bestimmten 
Punkte aus ergiebt sich ein ganz allgemeines Verhiltniss, das aus dem 
beistehenden Schema (Figur 1) zu entnehmen ist. Befindet sich das Auge 


Fig. 1. 


des Untersuchers bei A und ist bei B ein in den zu besichtigenden Raum 
ragender Vorsprung, so bezeichnet die Linie BC (die geradlinige Ver- 
längerung von AB) den Grenzstrahl, welcher die der directen Besich- 
tigung (Autoskopie)!) zugängliche Zone von dem durch Spiegelung 
(Katoptrismus)2) zu erlangenden Gebiete trennt. Im Princip kann es 
uns zunächst ziemlich gleichgültig sein, ob wir unser Untersuchungsobject 
direct oder im Planspiegel betrachten — wenn wir es nur überhaupt deut- 
lich zu ‚sehen bekommen. So treten wir denn an die Lämoskopie heran 
mit der Intention, sämtliche Theile des grossen Luftweges unserem Auge 
zu erschliessen, unmittelbar oder durch das Medium des Spiegels, je nach 
den Umständen. 


Der grosse Luftweg besteht aus einem engen Rohre (Luftröhre plus 
Kehlkopf) mit einer aufgesetzten ampullenartigen Erweiterung (Rachen- 
plus Mundhöhle); in die Ampulle ist ein eigenthümlich gestalteter, eigen- 
artig fixirter Körper (Zunge [incl. Zungenbein] plus Kehldeckel) eingelassen, 
welcher vom untersuchungstechnischen Standpunkte aus als Hinderniss, 
Impediment, zu betrachten ist (sofern nicht etwa dieser Körper selbst 
zum Gegenstande der Untersuchung gemacht werden soll). Das Impediment 
besteht aus einem wesentlichen und einem unwesentlichen Theile: das 
wesentliche Impediment der Halsuntersuchung ist die Zunge, 
das (relativ) unwesentliche Impediment ist die Epiglottis, 
welche untersuchungstechnisch als blosses Auhängsel der Zunge zu be- 


1) Vergleiche die diesen Aufsatz beschliessende Anmerkung. 
2) t0 xcdrorııgov der Spiegel, xarorrıgisw spiegeln, Katoptrik (in der 
Physik) die Lehre von der Spiegelung. 
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trachten ist. Wir werden die Epiglottis nachher kurz abfertigen können 
und wollen uns im übrigen unter dem Impediment schlechtweg die Zunge 
vorstellen, wobei eigentlich nur deren Massiv (Wurzel plus Körper) in Be- 
tracht kommt, da der dünne, leicht bewegliche vorderste Zungenabschnitt 
so gut wie gar keine Rolle spielt. 

Denken wir uns einmal das Impediment vollständig weg, so könnten 
wir den grossen Luftweg in allen seinen Theilen äusserst leicht von der 
Mundöffnung aus überschauen, und zwar, bei militärischer Körperhaltung 
des zu untersuchenden, autoskopisch bis tief in den Larynx hinein, weiter 
abwärts katoptrisch. Es wäre aber sogar (bei Abwesenheit des Impedi- 
ments) der ganze Luftweg bequem autoskopisch inspicirbar, wenn wir nur 
ein einziges Hilfsmittel in Anwendung zögen, nämlich die im Atlantoocei- 
pitalgelenk ausführbare Vorwärts- und Rückwärtsbeugung des Kopfes. 
Diese Bewegung heisse Kopfeinstellung; ihre Wirkung ist eine Ver- 
schiebung des Grenzstrahles (als Theilerscheinung einer veränderten 
Perspeetive). Verbinden wir das Atlantooceipitalgelenk mit der Mitte des 
freien Oberkieferrandes, so giebt der von dieser Linie (bezw. deren Ver- 
längerung) mit der Längsaxe der Luftröhre gebildete Winkel das Maass der 
Kopfeinstellung; je stumpfwinkliger (bis zu einer gewissen Grenze) die 
Kopfeinstellung wird, um so tiefer könnten wir (bei fortgedachtem Impe- 
diment) von der Mundéffming aus autoskopisch in die Luftröhre schauen. 

Siimmtliche untersuchungstechnischen Operationen, mit 
alleiniger Ausnahme der Kopfeinstellung, sind benöthigt ledig- 
lich durch die Existenz des-Impediments, welches gleich einem in 
den Rachen gestopften mächtigen Tampon den allergrössten Theil des 
grossen Luftweges verlegt. Wollen wir nun, trotz des Impediments, zu einer 
ergiebigen Lämosk opie kommen, so sind, logischer Weise, zwei Möglich- 
keiten gegeben: entweder wir respectiren das Impediment und bemühen 
uns der durch seine Anwesenheit geschaffenen schwierigen Situation die 
günstigsten Seiten abzugewinnen, oder wir gehen dem Impediment zu Leibe 
und verdrängen es so weit wie möglich. Dies ist die Ratio der beiden 
limoskopischen Methoden, der paraglossischen und der kataglossi- 
schen Methode.) 

I. Die paraglossische Methode umfasst folgende Bestandtheile 
der speeiellen Lämoskopie: 

a) diesseits vom Grenzstrahl (autoskopisch): das einfache Hinein- 
schauen in den geöffneten Mund; 

b) jenseits vom Grenzstrahl (katoptrisch): das, was man bis 1895 
„haryugoskopie“ schlechtweg nannte, also die Gareia-Türek-Czermak’- 
sche Erfindung, mit allen ihren durch Kopfeinstellung (s. 0.) bewirkten 
Modificationen (insbesondere dem Killian'schen Verfahren). Die para- 
glossisch-katoptrische Lämoskopie erfordert freilich für gewöhnlich, schein- 


1) Ad hoe gebildete Worte, Compositionen von 7A@ooe mit wage = an... 
vorbei, um... herum, und <erz = hernieder, abwärts. (Zufällig besitzt die 
Sprache der alten Griechen ein Wort xazayAwoooc — natürlich von anderer 
Bedeutung.) 
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bar ihrer Definition zuwider, eine Locomotion des Impediments, aber doch 
nur insofern, als eine Bahn für das gespiegelte Licht freigemacht werden 
muss: das Hervorstreeken der Zunge ist für den laryngealen Lichtschenkel 
dasselbe wie das Oeffnen des Mundes für den oralen: die dabei eintretende 
unbedeutende Abflachung der Zungenwölbung ist eine (immerhin ja förder- 
liche) Nebenwirkung. Dass übrigens hier doch schon eine gewisse gering- 
fügige Annäherung der paraglossischen Methode an die katazlossische vor- 
liegt, ist unleugbar, wie denn überhaupt der Gegensatz der beiden Methoden 
kein völlig schroffer ist, da die Praxis mancherlei Uebergänge aufweist. 

ll. Die kataglossische Methode ist im grossen und ganzen iden- 
tisch mit der Zungenspateltechnik. Sie umfasst 

a) diesseits vom Grenzstrahl (autoskopisch): 

a) die für gewöhnlich sogenannte Pharyngoskopie (d. h. die Be- 
sichtigung des Mesopharynx!) bei herniedergedrückter Zunge), 
unmittelbar übergehend in 

5) die sogenannte Autoskopie des Hypopharynx?) („tiefen Pharynx“ 
wie ich früher zu sagen pflegte), des Larynx, der Trachea, der 
Bronchialeingänge?); 

b) jenseits vom Grenzstrahl (katoptrisch): die sogenannte „combi- 
nirte Laryngoskopie* (Allg. med. Gentral-Zeitung 1897, Nr. 32. — Annales 
des maladies du larynx et du nez, 1897, juin). 

Die kataglossische Lämoskopie beruht auf der Impression einer zum 
Durchblick geeigneten medianen Rinne in die Zunge; da wir die Rinne 
in verschiedenen Richtungen anlegen können, so kommen wir da zu dem 
Begriffe der Zungeneinstellung, gemessen an dem Winkel, den der 
Rinnenboden (d. h. der Spatel) mit der Längsaxe der Luftröhre bildet. 
Meine „Autoskopie des Kehlkopfes“ geht aus der gemeinen Pharyngoskopie 
hervor einfach durch progrediente Zungeneinstellung, mit der die äussere 
oder Kopfeinstellung nach Bedürfniss zusammenwirkt. Die Progression der 
Einstellung findet bei jedem Individuum eine durch anatomische Eigenart 
bestimmte Grenze; günstigsten Falles ist der grosse Luftweg in vollem 
Umfange durch Einstellung autoskopisch exponirbar, sodass dann das 
Ideal der Lämoskopie erreicht ist: Ausschaltung des Impedi- 
mentes (Figur 2, S. 486). 

Die Epiglottis documentirt ihren Character als relativ unwesent- 
liches Impediment (unter anderem) dadureh, dass sie unter dem Einflusse 
derjenigen Massnahmen, welche um des wesentlichen Impedimentes willen 
getroffen werden müssen, eo ipso die Bahn freizugeben tendirt; bei der 
paraglossischen Methode riehtet sie sich (mehr oder weniger) auf, wenn 
die Zunge, zur Ermöglichung des Lichteinfalles, nach vorne geschoben wird; 


l) nach Mikulicz; siche Heymann’s Handbuch der Laryngologie. 
Bd. II. S. 342. 

2) Mikulicz l. c. 

3) Vgl.: Die Freilegung der tiefen Halstheile mit dem Zungenspatel (Auto- 
skopie der Luftwege). Therapeutische Monatshefte. 1896. Juli. — Eulenburg’s 
encyclopädische Jahrbücher. Bd. VIL, Artikel „Autoskopie der Luftwege.‘ 
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bei dem kataglossischen Spateldruck klappt sie allermeist automatisch in 
die Höhe. Alles weitere die Epiglottis betreflende (tiefes Athmen, Phoniren 
u. s. w.) gehört in die specielle Untersuchungslehre. 


Fig. 2. 


Ausschaltung des Impedimentes. 


Anmerkung: Ueber die Bezeichnung „Autoskopie“. Die von mir 
(Berl. klin. Wochenschrift, 1895, No. 22) eingeführte Bezeichnung „Autoskopie‘ 
für „directe Besichtigung‘ im Gegensatze zur „Besichtigung im Spiegel‘ ist im 
Kreise der Fachgenossen ziemlich einhellig als verfehlt beurtheilt worden; „ein 
schlechter Name für eine gute Sache‘® — das ist in rebus autoscopicis ein be- 
liebter Refrain. Dessenungeachtet hat das Wort sich weit und breit fest einge- 
nistet, auch die französische, englisch-amerikanische, italienische, polnische, dä- 
nische Literatur ist bereits damit inficirt — an eine Wiederausrottung ist kaum 
zu denken. Es handelt sich somit heute nur noch um eine Rechtsfrage, nicht um 
eine Machtfrage, wenn ich es unternehme, die Bezeichnung „Autoskopie“ zu ver- 
theidirren. — 

Das Wort „aurooxostie‘ oder ein dem entsprechendes Zeit- oder Eigen- 
schaftswort findet sich in keinem griechischen Lexikon; dagegen steht ,,Auto- 
skopie‘ in mehreren deutschen Fremdwörterbüchern aufgeführt als identisch mit 
„Autopsie (= Besichtigung mit eigenen Augen)‘‘; auf welche literarischen Quellen 
sich die Annahme der Fremdwörterbücher von der factischen Existenz eines Wortes 
„Autoskopie“ gründet, vermochte ich nicht zu ermitteln; aus den Fremdwörter- 
büchern ist die Notiz beispielsweise in Meyer’s Conversationslexikon übernommen 
(private Auskunft der Redaction). 

Die Einwände gegen den von mir geschaffenen heute üblichen Gebrauch des 
Wortes in der Lämologie, als Gegensatz des Katoptrismus, sind dreierlei: 

l. Der philologische Einwand: „Die dem Worte untergelegte Bedeu- 
tung widerspricht dem Geiste und den Gesetzen der griechischen Sprache, da Zu- 
sammensetzungen mit edzo stets Handlungen bezeichnen, die das Subject des 
Handelns an sich selber vornimmt.‘ Stimmte diese Voraussetzung unbedingt, so 
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würde meines Erachtens ,,Autoskopie des Larynx‘ eine von dem Larynx an sich 
selbst vorgenommene Besichtigung bedeuten — aber die Voraussetzung stimmt 
nicht unbedingt. “H arroxoarea (6 atroxoatwme, arrod£o;toroc) bedeutet 
nicht „Beherrschung seiner selbst‘‘, sondern „unumschränkte, unmittelbar und 
nachdrücklich ausgeübte Herrschaft über andere“; at rouazéw heisst nicht „sich 
selbst bekämpfen‘ sondern „seinen Process selbst führen“; attoyoagéu heisst 
nicht „sich selbst beschreiben‘, sondern „eigenhändig schreiben.‘‘ In den hier 
angeführten drei Beispielen charakterisirt das «vro ein directes Handeln, 
unter Ausschluss vermittelnder Factoren (des verantwortlichen Ministers, 
des Rechtsanwalts, des Dietatschreibers) — analog ist es, meinem Gefühle nach, 
befähigt, in avtooxomia das directe Sehen, unter Ausschluss des Spie- 
gels, zu bezeichnen. Dass „Autopsie‘‘ eine möglichst intensive Besichtigung be- 
deutet, die man zumeist nicht an sich selbst vornimmt, ist den Medicinern ver- 
traut, aber — man hat den Spiess umgedreht und gesagt, ,,das Wort Autopsie, 
die scheinbare Rechtfertigung meiner ,Autoskopie‘, sei eben auch eine unglückliche 
Bezeichnung, sie verstosse gleichfalls gegen den Geist und die Gesetze der grie- 
chischen Sprache.‘ Das heisst denn doch, griechischer sein wollen als die Griechen: 
ý avdtowia ist ein echtes altes Wort für „Erhebung des Augenscheines, Augen- 
zeugenschaft, quum quis suis oculis vidit, 6 avıdzrıng = der Augenzeuge 
steht bei Herodot und Xenophon. 

2. Der historische Einwand. „Das Wort Autoskopie ist in der Lämo- 
logie bereits occupirt; nach feststehendem, Respect heischenden Sprachgebrauche 
bezeichnet es die von Garcia cerfundene Besichtigung des eigenen Kehlkopfes.‘ 
Das kann man zwar überall reden hören (zumeist in dem Tone, wie man von 
Grundwahrheiten redet), aber es ist eben doch nicht richtig. Die Besichtigung des 
eigenen Kehlkopfes hiess immer und wird immer heissen „Autolaryngoskopie‘*, 
aber nicht ,,Autoskopie des Larynx“. Czermak, dem das Wort Autolaryngo- 
skopie recht geläufig ist, beschreibt freilich, dessen ungeachtet, einen ,,autoskopi- 
schen Apparat zur laryngo- und rhinoskopischen Selbstheobachtung und Demon- 
stration’® (siehe: Der Kehlkopfspiegel, 2. Aufl. 1863, S. 34, petit gedruckte 
Bildunterschrift; in der ersten Auflage findet sich das Wort nicht). Hierauf sollte 
man sich nicht wider mich berufen; es handelt sich da offensichtlich um ein übel 
gelungenes sprachliches Experiment; Czermak wollte den Apparat nicht auto- 
laryngoskopisch nennen, weil er auch zur Autorhinoskopie bestimmt war — da 
hätte er nur mit dem „‚laryngo‘* gleich das „auto—skopisch‘‘ weglassen sollen; 
„Apparat zur laryngo- und rhinoskopischen Selbstbeobachtung und Demonstration‘ 
wäre immer noch etwas pleonastisch gewesen — mindestens hätte es genügt. — 
Uebrigens hüte man sich, im Eifer des Opponirens zu viel Aufhebens von der 
Autolaryngoskopie zu machen. Die alten Laryngologen haben sich aus guten 
Gründen für die Besichtigung ihres eigenen Kehlkopfes lebhaft interessirt; heuti- 
gen Tages (und schon längst) führt die Autolaryngoskopie den Haupttheil ihrer 
Existenz auf dem bedruckten Papier; sie verhält sich zu der Autoskopie des 
Larynx wie ein Requisit zu einem lebendigen Wesen. 

3. Der Einwand der Confusion. „Immerhin wird das Wort Autoskopie 
bei den Zeitgenossen Missverständnisse erregen.‘ Sehr richtig — es hat wirklich 
Missverständnisse erregt, bei denen, die es zum ersten Male hörten oder lasen — 
aber das ist bloss ephemer. Das Missverständniss vergeht, die Autoskopie besteht. — 

Man kann, wenn man will, die directe Besichtigung „„Kuthyskopie‘“ nennen. 
Ich habe das Wort gebildet (von ed.<Fvoxorten = gerade ansehen) und in die 
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Literatur eingeführt !), habe somit gewiss nichts gegen seinen Gebrauch. Aber 
eine zweijährige Beobachtung und Prüfung hat mich zu der Meinung gebracht, 
dass dem sprachlich untadeligen Worte die im Voraus schwer zu berechnende, 
schliesslich einzig entscheidende Kraft fehlt, Schlagwort zu werden zur 
erfolgreichen Vertretung eines neu geschaffenen Werthes — jene 
Kraft, die das Wort Autoskopie, allen Bemängelungen zum Trotz, 
in der Praxis reichlich bewährt hat. — 

Zum Schlusse noch ein Paar Bemerkungen über den von anderer Seite her- 
beigezogenen Stamm „specul.“ 

1. P. Bruns (Berl. klin. Wochenschr. 1896, No. 8)2) will die kataglossi- 
sche Antoskopie ‚‚Speculumuntersuchung‘‘ nennen, zum Unterschiede von der 
paraglossischen ‚‚Spiegeluntersuchung.““ Das ist sprachlich kein Unterschied, 
denn das lateinische Wort speculum‘: heisst auf deutsch „der Spiegel‘. Die 
Bruns vermuthlich bestimmende Aehnlichkeit der Instrumentenform mit dem 
„vaginalspeculum‘‘ kommt heute kaum mehr in Betracht, seit das ,,Autoskop* 
dem einfachen Zungenspatel gewichen ist’). Der Ausdruck „‚Mutterspiegel‘‘ ist 
ja wohl schon etwas absonderlich, aber er kann wenigstens, nach Lage der gynä- 
kologischen Technik, keine Verwechselung hervorrufen; beim Kehlkopf steht die 
Sache mit dem ‚Spiegel‘ denn doch anders. 

2. B. Fränkel tauft mein Verfahren ,,Speculirung des Larynx“ (Hey- 
mann’s Handbuch, Bd. I. S. 281). Man hat da die Wahl, ob man in der Deu- 
tung auf das Hauptwort „‚speculum‘“ oder auf das Zeitwort speculari‘: zurück- 
gehen will. Im ersteren Falle vergleiche den vorigen Absatz. Unter dem Ge- 
sichtspunkte der zweiter Eventualität ginge das verloren, worauf es ankommt, 
nämlich die Differenzirung unserer beiden Modi inspiciendi: speculari heisst 
ganz allgemein „beobachten, besichtigen.‘ ,,Der Speculirung des Kehlkopfes 
Eingang zu verschaffen‘' war Czermak’s Programm, wie bereits auf der vierten 
Jeile der Vorrede seiner Monographie zu lesen ist. Ueberhaupt finden wir das 
Verbum ‚„speculiren‘® in den laryngologischen Schriften jener älteren Zeit, da das 
Wort wohl noch nicht durch philosophischen und börsentechnischen Gebrauch so 
arg vernutzt war wie heute, in Bezug auf den Kehlkopf recht häufig angewandt; 
damals konnte natürlich immer nur die Spiegeluntersuchung gemeint sein; jetzt 
soll, nach B.Fränkel, ‚‚Speculirung‘‘ den Ausschluss des Spiegels bezeichnen. 
Es bleibt abzuwarten, ob die Umprägung des Begriffes in das stricte Gegentheil 
seines bisherigen Sinnes sich Geltung verschaffen wird. Mir ist der Stamm 
„Specul“ nicht sympathisch; aber ich gebe zu, dass das Geschmacksache 
ist und dass der Geschmack sich durch Gewöhnung ändern kann; vielleicht 
sprechen wir später ganz unbefangen von der ,,speculativen Operation eines 
Kelilkopfpolypen.“ 


1) Arch. f. Laryng. Bd. II, S. 156 nnd 157. Eulenburg’s encyclopäd. 
Jahrbücher. Bd. VI, S. 31. 

2) Der verehrungswiirdige edle Mann, der hochgesinnte Verfasser des fiir 
die öffentliche Werthschätzung und professionelle Reception der Autoscopia la- 
ryngis bahnbrechenden Aufsatzes wolle es nicht ungütig hinnehmen, dass 
ich, in der an und für sich ja ganz untergeordneten Frage der Benennung, auch 
seinen wohlgemeinten Einspruch nicht für wohlbegründet halten kann. 


3) Vgl.: Autoskopie und Spateltechnik. Allgem. med. Central-Zeitung. 
1896. No. 31. 
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Ueber die Bezeichnungen Autoskopie, Liimoskopie 
und Vorschlag des Namens Isthmia für obere 
Luftwege — 


Von 
Professor B. Fränkel (Berlin). 


Es ist ein eigen Ding um die Nomenelatur! „Name ist Schall und 
Rauch umnebelnd Himmelsgluth*, sagt Faust und doch frägt er Mephisto 
als erste Frage bei dessen Erscheinen: Wie nennst Du Dich?, um sich 
antworten lassen zu müssen: „Die Frage scheint mir klein für einen, der 
das Wort so sehr verachtet, der, weit entfernt von allem Schein, nur in 
der Wesen Tiefen trachtet.“ Je älter ich werde, je mehr Werth lege ich 
auf die Namengebung, einmal desshalb, weil ich die Verwirrung mit erlebt 
habe, welche durch landläufige Bezeichnungen hervorgerufen wurde, deren 
Begriffe im Laufe der Zeit schwankend geworden waren oder sich ver- 
ändert hatten. Ich erinnere in dieser Beziehung aus jüngster Vergangen- 
heit z. B. an die Ausdrücke Stimmband, Follikel, Diphtheritis, unter 
welchen die Einen dieses, die Andern jenes verstanden, so dass wir-an 
einander vorbei redeten, wenn wir das tägliche Brod dieser Worte ge- 
brauchten. Aber nicht nur die Schwierigkeit der gegenseitigen Verstän- 
digung, welche durch Worte ohne klare, allgemein anerkannte Begriffe 
hervorgerufen wird, spricht für die Wichtigkeit der Nomenclatur; es hat 
mir überdies meine Erfahrung beim Unterricht deutlich gezeigt, dass das 
Beobachtungsvermögen durch unzweideutige Bezeichnungen der Dinge we- 
sentlich geschärft wird. » Hätten wir in unserer Wissenschaft durchgehends 
Bezeichnungen von der Genauigkeit mathematischer Definitionen, so würden 
die Klagen der Lehrer über das mangelhafte Anschauungsvermögen ihrer 
Schüler sich wesentlich verringern. Ich weiss, dass es eine undank- 
bare Aufgabe ist, vor der Nomenclatur Wache zu stehen. Wenn ich trotz- 
dem mich ab und zu diesem Dienst unterziche, so geschieht dies aus 
Pflichtgefühl, welches aus der Erkenntniss vorstehender Betrachtungen 
entspringt. 

Was den Namen Autoskopie anlangt, so halte ich ihn für keinen 
guten. Er existirt, wie Kirstein im vorstehenden Aufsatz hervorhebt, im 
Griechischen gar nicht, wohl aber sein Synonymum: Autopsie. Letzteres 

32* 


490 B. Fränkel, Ueber die Bezeichnungen Autoskopie, Lämoskopie etc. 


Wort ist nach Galen ein von den Empirikern ausgedachter Ausdruck, 
welcher im Gegensatz zu der aprioristischen Schlussfolgerung die sinnliche 
Wahrnehmung bezeichnen sollte. Ebenso, wie der Thesaurus Linguae Graecae 
Autopsie übersetzt, muss auch Autoskopie nämlich als „Quum ipse quis 
vidit, quum quis suis oculis vidit, oculata fides“ übersetzt werden. Die 
Beziehung auf das Subject, welche autos immer ausdrückt, geht hier auf 
selbst, „mit eigenen Augen“ wahrnehmen. Autoskopie kann niemals das 
Schen der Dinge selbst im Gegensatz zu ihrem Spiegelbilde bedeuten, 
was ein Ausdruck müsste, welcher die Besonderheit der Kirstein’schen 
Untersuchungsmethode wiedergeben soll. Die Bezeichnung Autoskopie 
drückt daher in keiner Weise einen Gegensatz zur Laryngoskopie aus- 
Denn bei beiden Untersuchungsmethoden sehen wir mit unseren eigenen 
Augen, bei der einen direet, bei der andern mittelst eines Spiegels. Beide 
erzeugen Wahrnehmungen mit unseren eigenen Sinnen; beide sind also 
autoskopische Methoden. 

Nun liegt es mir fern, einem Autor vorschreiben zu wollen, welchen 
Namen er seiner Methode giebt. Wenn Kirstein auf dieses „Schlagwort“ 
(pag. 488) Werth legt, so mögen die von ihm inaugurirten Methoden der 
Laryngoskopia directa, oder der Euthyskopie immerzu Autoskopie heissen. 
Wenn ich als Synonymum neben diesen Worten in Klammern auch „Specu- 
lirung“ hinzufügte, ganz im Sinne von Bruns, welcher die Autoskopie 
Speculumuntersuchung nennt, so scheint mir die Aehnlichkeit der „Auto- 
skopie des Larynx“ in Bezug auf die Methodik und das Instrumentarium 
mit der Untersuchung der weiblichen Genitalien vermittelst Sims’scher 
oder Simon’scher Specula, welche allgemeine Speculirung genannt wird, 
recht augenfällig zu sein. Auch kann ich nicht zugeben, dass die Bezeich- 
nung speculiren „durch philosophischen und börsentechnischen Gebrauch 
so arg vernutzt“ ist, dass wir wegen dieser modernen Bedeutung des neu- 
lateinischen Wortes Speculation ete. unsere allbewährte Ausdrücke Specu- 
lum, Speculiren aufgeben müssten; und zwar dies um so weniger, weil in 
der medicinischen Sprache auch Speculum nicht einen Spiegel im physi- 
kalischen Sinne, sondern ein réhren- oder spatelförmiges Instrument be- 
deutet, durch welches man beobachten (speculari) kann. Gegen das Wort 
Speeulirung beruft sich Kirstein darauf, dass Czermak dasselbe im 
Sinne der Laryngoskopie gebrauche; dass dieser Autor „autoskopisch“ im 
Sinne der Selbstbeobachtung verwendet, ist ihm dagegen „ein übel gelun- 
genes sprachliches Experiment.“ Wenn Kirstein von einer „speculativen 
Entfernung eines Kehlkopfpolypen“ spricht, so soll dies wohl nur ein Witz 
fin de siecle sein, denn das zugehörige Adjectivum heisst nicht speculati- 
vus, sondern speculatorius; ein Lateiner würde also „speculatorische Ent- 
fernung sagen. 

Wenn ich nun das Wort Autoskopie für die Kirstein’sche Unter- 
suchungsmethode, wenn auch ungern, aber weil der Autor hierauf Werth 
legt, anerkenne, so kann man mich fragen, warum ich denn vorstehende 
Bemerkungen nicht unterdrückt habe? Ich halte dieselben aber trotzdem 
aus folgenden zwei Gründen für nöthig. 
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Einmal liegt die Gefahr vor, dass der Name Autoskopie sich 
verallgemeinere. Katzenstein hat ihn schon für seine Methode der 
direeten Besichtigung des Nasenrachens gebraucht. Wenn wir so fort- 
fahren, werden wir demnächst die Rhinoskopia anterior, Autoskopie der 
Nase, oder wenn uns Jemand die Zunge zeigt, oder gar wenn wir die 
äussere Haut besichtigen, von Autoskopie der Zunge oder der Haut reden. 
Ich bin der Meinung, dass dies wenig vortheilhaft wäre. 

Zweitens aber sollte uns der Name Laryngoskopie heilig sein! 
Was man „bis 1895 so genannt hat,“ (cf. Kirstein pag. 484,) soll auch 
ferner so heissen, und nicht paraglossisch-katoptrische Lämoskopie, oder, 
wenn man statt des Spiegels ein Prisma nimmt, z. B. die Hirschberg’sche 
Larynxloupe, paraglossisch-dioptrische Lämoskopie. Bei dem künstlichen 
Gegensatz der Bezeichnungen „Autoskopie des Larynx“ und „Laryngosko- 
pie,“ deren Unterschiede nicht in dem Geiste der griechischen Sprache 
begründet sind, sondern erst hinein interpretirt werden müssen, werden 
die Freunde des Ausdrucks Autoskopie leicht auf die abschüssige Ebene 
gelangen, um verstanden zu werden, den Namen Laryngoskopie verändern 
zu müssen. 

Wende ich mich nun dem Namen Lämoskopie zu, so ist derselbe 
sprachlich gerechtfertigt. Aamos, eigentlich Kehle, wird auch für die ge- 
sammten Halsorgane gebraucht. Wir bedürfen aber dringender einer Be- 
zeichnung für das, was wir obere Respirationsorgane nennen, also die 
Halsorgane, nebst der Nase und dem Nasenrachen. Dafür finde ich in der 
griechischen Sprache keinen gebräuchlichen Namen. Ich habe in Privat- 
gesprächen schon häufiger dafür die Bezeichnung loða vorgeschlagen. 
Unter Isthmus wurde die Tonsillengegend verstanden, und Zedzua, die Eng- 
passorgane, die Pässe, die Engen, ist eine seltene, aber doch im Alterthum 
gebrauchte Bezeichnung für das petago dvta xegadys xacxocdias, also für das, 
was sich zwischen Kopf und Magen befindet. Es ist dieser Ausdruck also 
sprachlich berechtigt. Wenn die Fachgenossen den Namen Isthmia für 
obere Luftwege annehmen, so würde z. B. unsere Disciplin Isthmiologie, 
die oculare Untersuchungsmethode Istlımioskopie, die Localtherapie Isthmia- 
trie heissen. Es ist also Isthmia ein recht bequemer Stamm für derartige 
Zusammensetzungen. Jedenfalls wollte ich nicht länger zögern, meinen 
Verschlag der Oeffentlichkeit zu übergeben. 


XXXII. 


Herr Grossmann und die Frage der Posticuslihmung. 


Von 


Prof. Sir Felix Semon in London. 


Einleitune. 


„Fin Daniel kommt zu richten. ja cin Danicl.” 
(Shakespeare. „Der Kaufmann von Venediy.*) 


Im 2. Hefte dieses Archives konmt Herr M. Grossmann auf Grund 
einer kritischen Analyse der Arbeiten seiner Vorgänger und eigener Thier- 
experimente zu dem Schlusse (p. 341), „dass das Schicksal sowohl der 
Semon’schen „Lähmungs“-, als auch der Krause’schen „Krampftheorie“ 
mit dem Nachweise, dass das Stimmband nach Recurrensdurchschneidung 
nieht in der Cadaver- sondern in der Adductionsstellung verharrt, endgiltig 
entschieden ist. — Wie immer also auch die Analyse des bei totaler Läh- 
mung des N. laryngeus inferior zweifellos festgestellten Larynxbefundes und 
seiner weiteren Entwicklung lauten mag, kann weder die eine noch die 
andere Theorie mehr in Betracht kommen.“ 

Wenn ich gegenüber einer solchen Behauptung einfach schwiege oder 
gerade in diesem Augenblicke die schon längst von mir beabsichtigte Er- 
klärung abgäbe, dass ich mich an weiteren Controversen über die 
Posticuslihmung nicht betheiligen würde, so würde dies sicherlich von 
Herrn Grossmann, möglicherweise auch von anderen, in dem Sinne ge- 
deutet werden, dass ich nichts Triftiges gegen seine Ausführungen vorzu- 
bringen hätte. Es bleibt mir also nichts übrig, als die Behauptung des 
Herrn Grossmann — wenigstens soweit meine eigenen Arbeiten und An- 
sichten in Frage kommen — zu widerlegen und die völlige Unhaltbarkeit 
seiner eigenen Anschauung nachzuweisen. 

Inhaltlich ist diese Aufgabe leicht genug, technisch ist sie ebenso 
schwer als unerfreulich. Denn es liegt mir ob, die Unrichtigkeiten einer 
fast achtzig Seiten langen Arbeit klarzustellen, deren Inhalt in einer 
Weise angeordnet ist, welche ebenso ihr eigenes Verständniss wie eine 
sachliche Besprechung ungemein erschwert, deren Argumentation eine 
fortlaufende Kette von Unrichtigkeiten darstellt, und welche von 
ihrem Verfasser mittelst persönlicher Anschuldigungen, mittelst 
irreführender, in ihrer Wirkung systematisch irreführender 
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Schilderungen, mittelst logischer Trugschlüsse, mittelst Auf- 
stellung wilder Hypothesen, mittelst Zweideutigkeit der Aus- 
drucksweise und mittelst falscher, aus irreleitenden Experi- 
menten gezogener Deductionen verfochten wird! 

Diese Kritik mag hart erscheinen, aber sie ist gerecht, und ich 
werde die Gerechtigkeit jedes einzelnen Ausdrucks, den ich in ihr ge- 
braucht habe, nachweisen. Nur zwingt mich die Länge, die eigenthümliche 
Disposition und die unglaubliche Anzahl der falschen Behauptungen der 
Grossmann’schen Arbeit, diesen Nachweis in derjenigen Form zu führen, 
die ich selbst für die geeignetste halte, um den von Herrn Grossmann 
angestifteten Wirrwarr zu beseitigen. Denn wenn ich einfach seiner Arbeit 
folgend Seite für Seite jede einzelne persönliche Anschuldigung, die er 
gegen mich erhebt, jede Frage, die er mir stellt, jede irrthümliche oder 
falsche Angabe, die er macht, jeden Trugschluss den er zieht, eingehend 
berichtigen wollte, so würde nicht nur diese Arbeit unerlaubte Dimensionen 
annehmen, sondern ich würde ihm vom hundertsten ins tausendste zu folgen 
haben und die Confusion würde nur noch grösser werden. 

Es ist durchaus nothwendig, dies von vornherein zu betonen. Wenn 
ich es unterliesse, so wäre nach der Art, in welcher Herr Grossmann die 
Arbeiten seiner Vorgänger kritisirt hat, mit Sicherheit zu erwarten, dass 
er, wenn man ihm neunundneunzig Unrichtigkeiten nachgewiesen hat, trium- 
phirend einwenden wird; „Ja, aber meine hundertste Frage ist mit Still- 
schweigen übergangen worden!“ — Ich wünsche hinsichtlich soleher Dinge 
auch nicht den geringsten Zweifel zu lassen: Herr Grossmann hat mir 
die unerfreuliche Aufgabe aufgezwungen, die Grundlosigkeit seiner persön- 
lichen Anschuldigungen und Verdiichtigungen nachzuweisen, die Unhaltbar- 
keit seiner Ausstellungen gegen meine Arbeiten zu zeigen, die Methoden 
aufzudecken, mittelst welcher seine Leser hinsichtlich der von ihm be- 
kämpften Ansichten irregeführt werden, die Fehler seiner Experimente 
und die Unhaltbarkeit der aus ilınen gezogenen Schlüsse zu demonstriren. 
Dieser Obliegenheit werde ich im Folgenden nachkommen, und ich darf 
wohl versprechen, dass ich nicht einen einzigen, dabei in Betracht kom- 
menden, wirklich wichtigen Punkt wissentlich übergehen werde. Aber 
ich betrachte es nicht als meine Aufgabe, jede der unzähligen?), auf 
falsche Prämissen hin erhobenen, rhetorischen Fragen und Einwendungen 
des Herrn Grossmann eingehend zu beantworten, oder mich z. B. in eine 
akademische Discussion mit ihm über das gegenseitige Verhältniss der 
klinischen resp. pathologisch-anatomischen Beobachtung zum Thierexperi- 
ment in Fragen solcher Art einzulassen, wie sie uns bei der Erweiterer- 
lähmung entgegentreten. — Auch muss ich es mir mit Rücksicht auf den 
Raum, den ich billigerweise beanspruchen kann, versagen, alle Sätze des 
Herrn Grossmann, gegen welche ich Einspruch zu erheben habe, wört- 
jich zwischen Anführungszeichen zu eitiren. Das würde einem Neudruck 


1) In dem einen, von Wagner’s Versuchen handelnden Abschnitt (pp. 299 
bis 309) stellt Herr Grossmann nicht weniger als sechszehn Fragen!! 
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des weitaus grösseren Theiles seiner Arbeit gleichkommen. Nur bei den 
flagrantesten Gelegenheiten, bei denen es auf den Wortlaut ankommt, 
werden solche Citate gegeben werden. Im Uebrigen werde ich mich be- 
gnügen, den Sinn der betreffenden Abschnitte der Grossmann’schen 
Arbeit, soweit ich denselben zu ermessen vermag — was durchaus nicht 
immer der Fall ist — in Kürze getreulich wiederzugeben, und dabei auf 
die Seite des Originals zu verweisen, auf welcher die betreffende Ausfüh- 
rung zu finden ist. Da meine Antwort in demselben Archiv erscheint, in 
welchem Herrn Grossmann’s Arbeit veröffentlicht worden ist, so wird 
jeder Leser ohne Schwierigkeit controliren können, ob meine Schilderungen 
seinen eigenen Ausführungen entsprechen. 

Bei praktischer Verwendung der bisher erwähnten Gesichtspunkte ge- 
staltet sich die Disposition meiner Arbeit folgendermassen: 

Ich habe zunächst einige Bemerkungen über den Ton der Gross- 


mann'schen Arbeit zu machen. — Dann werde ich meine schon oben an- 
gedeuteten Einwendungen gegen die Disposition seines Materials und die 
Methode seiner Darstellung begründen. — Hieran schliesst sich ein 


Protest gegen die Art und Weise, in welcher Herr Grossmann mit ihm 
unbequemen klinischen, pathologischen und experimentellen 
Thatsachen umspringt, und ein weiterer gegen die Zweideutigkeit des 
von ihm eingeführten Ausdrucks „Adductionsstellung der Stimm- 
binder.“ 

Diesem allgemeinen Theile folgt dann eine Widerlegung der speciell 
gegen mich und meine Arbeiten von Herrn Grossmann erhobenen An- 
schuldigungen, Verdächtigungen und Einwürfe, sowie eine Berichtigung 
seiner bezüglichen falschen Angaben. Auf die Arbeiten anderer, eben- 
falls von Herrn Grossmann angegriffener Autoren nehme ich, wie ich 
ausdrücklich hervorheben möchte, nur in so weit Bezug, als die- 
selben schon früher von mir zur Stütze meiner Anschauungen herange- 
zogen worden sind und von Herrn Grossmann nunmehr in diesem Zu- 
sammenhange bekämpft werden! Im Uebrigen muss ich es diesen Autoren 
überlassen, sich selbst mit Herru Grossmann auseinanderzusetzen. 

Der nächste Abschnitt ist einer Kritik der Grossmann ’schen Expe- 
rimente, einer Demonstration ihrer Fehler und ihres gänzlichen 
Mangels an Beweiskraft, und einer Zurückweisung der wilden 
Hypothesen gewidmet, auf Grund deren er der klinischen und patholo- 
gischen Beobachtung die Ergebnisse seiner Experimente als ausschlaggebend 
aufzwingen will. 

Es folgt dann die Mittheilung älterer und auch neuer Experimente, 
die Horsley und ich in Nachprüfung der Grossmann’schen Thierver- 
suche angestellt haben, und welche zum Ueberfluss die gänzliche Unhalt- 
barkeit der Deduetionen dieses Autors darthun. 

Den Schluss meiner Antwort bildet ein Rückblick auf die Frage 
und die Motivirung meines Entschlusses, mich nunmehr definitiv von 
jeder Theilnahme an Controversen über die Posticuslähmung 
zurückzuzichen. 
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I. Der Ton der Grossmann’schen Arbeit. 


Es ist eine Thatsache, dass die Diskussion über die Natur der neuro- 
pathischen Medianstellung des Stimmbandes sich durch Heftigkeit und Bitter- 
keit ausgezeichnet hat. Warum das so sein sollte, ist nicht leicht zu 
verstehen. Man sollte meinen, dass eine Controverse über so rein wissen- 
schaftliche Fragen, wie die hier ins Spiel kommenden, selbst bei tiefgchen- 
den Differenzen in den sachlichen Anschauungen in urbanster Form und 
mit Vermeidung aller persönlichen Gehässigkeit geführt werden könnte. 
Selbst aber, wenn man es erklärlich findet, dass sich bei längerer Fort- 
setzung der Diskussion und immer schärferer Betonung der Gegensätze 
allmälig eine persönliche Gereiztheit der betheiligten Forscher herausbilden 
mag, die sich in unliebsamer Weise in der Form ihrer literarischen Bei- 
träge zu der Controverse äussert, so kann eine solche Entschuldigung 
sicherlich nieht für einen Autor geltend gemacht werden, der sich eben erst 
an der Diskussion zu betheiligen beginnt und dem Niemand zu nahe ge- 
treten ist. 

Herr Grossmann nun befindet sich, soweit mir bekannt, in dieser 
Lage. Die im vorigen Heft des Archivs veröffentlichte Arbeit stellt seinen 
ersten Beitrag zur Frage der Posticuslihmung dar. Man durfte also mit 
Recht erwarten, dass er völlig leidenschaftslos an seine selbstgestellte Auf- 
gabe herantreten, wirkliche oder vermeintliche Irrthümer seiner Vorgänger, 
die ihm aufstiessen, in ruhiger Form berichtigen, und, selbst wenn ihn 
seine Studien zu Ergebnissen führten, die ihm die Resultate früherer 
Forscher als durchaus unrichtig erscheinen liessen, den Nachweis ihrer 
Unrichtigkeit in einer Form führen würde, wie sie unter höflichen Leuten 
im gewöhnlichen Leben gebräuchlich ist. 

Betrachten wir nun seine Arbeit auf diese Frage hin. 

Herr Grossmann beginnt mit einer Einleitung, die die Wichtigkeit 
der ganzen Frage betont. An diese schliesst sich ein anfänglich in objec- 
tivem Ton gehaltener, wenn auch, wie ich später zeigen werde, in manchen 
der wichtigsten Punkte durchaus irreleitender „historischer Rückblick“, in 
dessen Verlauf er (p. 288) mir ein längeres, persönliches Kompliment macht, 
das freilich durch das Rühmen der „seltenen rhetorischen Begabung“, mit 
der ich meine Lehre vertheidigt hätte, einen zweifelhaften Beigeschmack 
bekommt. 

Damit aber glaubt er offenbar der Höflichkeit Genüge gethan zu haben, 
und von dem Augenblicke an, wo die Wagner’schen Versuche zur Sprache 
kommen (p. 299) ändert sich mit einem Schlage der ganze Ton seiner 
Ausführungen dermassen, dass man es schlechterdings nicht für möglich 
halten sollte, dass die nunmehr geführte Sprache demselben Autor gelten 
kann, dessen „Bienenfleiss“, „unerschöpflicher Geduld und Nachsicht“, 
„Begeisterung“, „Opferfreudigkeit“, „Macht der Ueberzeugung“ etc. etc. 
kaum elf Seiten vorher überschwängliches Lob gezollt wurde! — 

Herrn Grossmann ist es nämlich „unfasslich“, (dieser Ausdruck findet 
sich fast auf jeder Seite des betreffenden Abschnitts), dass ich den Wagner- 
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schen Versuchen niemals die transscendentale Bedeutung zuerkannt habe, 
die er denselben beimisst, und fast 10 Seiten lang (p. 299—308) polemisirt 
er gegen mich in diesem Zusammenhange, von dem offenbaren Bestreben 
beseelt, seinen Lesern mein Verhalten gegenüber diesen Experimenten im 
ungiinstigsten Lichte darzustellen. Was die Sache selbst anbelangt, so soll 
Herr Grossmann seine volle Antwort im Laufe meiner Ausführungen 
haben, uud es ist nicht meine Schuld, wenn dieselbe nicht nur für ihn, 
sondern auch für Herrn Wagner unerfreulich ausfällt. In diesem Augen- 
blicke aber handelt es sich nur um die Form des Angriffs. — Es ist ge- 
wiss das Recht jedes Autors, welcher glaubt, dass sein Gegner Arbeiten 
vernachlässigt hat, die er hätte kennen und berücksichtigen müssen, seinen 
Lesern solche Unterlassungssünden nachdrücklich vorzuführen, und ich selbst 
werde von diesem Rechte im Folgenden ausgiebigen Gebrauch zu machen 
haben. Auch wäre es überempfindlich, sich über jeden im Gefechtseifer 
gebrauchten starken Ausdruck zu beschweren. Wenn aber Herr Gross- 
mann mich als einen Bramarbas darstellt, der bereit genug ist, schwächere 
Gegner abzustechen, der sich aber vor dem gefährlichen Feinde unter 
einem nichtigen Vorwande aus dem Staube macht, — so geht eine solche 
Verdächtigung doch weit über das Maass des in der Diskussion Erlaubten 
hinaus! — Und einen anderen Sinn als den eben geschilderten kann es, 
soweit ich zu ermessen vermag, nicht haben, wenn Herr Grossmann 
mein Verhalten seinen Lesern in folgender Weise denuncirt (p. 301): 
„Derselbe Semon, der, wie ich schon hervorgehoben habe, in der Ver- 
theidigung seiner These keine Mühe und keine Opfer scheute, der nicht 
müde wurde und auch nicht ablehnte, mit jedem, selbst mit dem unbe- 
deutendsten seiner Gegner seine Klinge zu kreuzen, findet zur Entwaffnung 
des schwerwiegendsten Einwurfes, der gegen das von ihm verfochtene Ge- 
setz erhoben wurde: Dass er aus einer falschen Prämisse unhalt- 
bare Schlüsse gezogen, keine Zeit.“ 

Ist diese Verdächtigung schon eine durchaus ungehörige, so wird sie 
von einer wenige Seiten weiterhin (p. 306 et sey.) erhobenen Anschuldigung 
noch bei weitem übertroffen. Herr Grossmann stellt mich nämlich vor 
die Alternative (p. 306), dass ich entweder Herrn Wagner den Vorwurf 
der Unkenntniss von Arbeiten früherer Forscher gemacht hätte, die er 
hätte kennen müssen, während ich mir bewusst sein musste, dass ich selbst 
diese Arbeiten nicht gekannt hätte, — oder, dass Ich dieselben gekannt, 
sie aber absichtlich verschwiegen hitte, weil sie mit meiner Lehre in un- 
vereinbarem Widerspruch stünden. Denn das ist, wenn man Herm Gross- 
mann’s Ausführungen aller rhetorischen Kunstgriffe und Floskeln ent- 
kleidet, der langen Rede kurzer Sinn. 

Also: mala fides in jedem [alle auf meiner Seite! — 

Ich muss gestehen: Das ist doch das Schlimmste, das in der ganzen 
unerfreulichen Diskussion über die Posticuslähmung je geleistet worden ist! — 

Wenn ich nun frage, was Herrn Grossmann dazu veranlasst hat, mir 
in solchem Tone gegenüberzutreten und meine persönliche Ehrenhaftigkeit 
und Glaubwürdigkeit in solcher Weise zu verdächtigen — weitere Bei- 
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spiele solcher Verdächtigungen werden im Verlauf meiner Arbeit gegeben 
werden — so weiss ich eine wirkliche Erklärung nicht zu geben. Ich bin 
ganz sicher, dass ich ihin niemals in That oder Gedanken, in Schrift oder 
Wort im Geringsten zu nahe getreten bin. Persönliche Motive können 
ihn also, so weit ich ermessen kann, nicht zu dieser Art des Vorgehens 
veranlasst haben. Ich kann nur vermuthen, dass dieselbe einen Bestand- 
theil der Taktik ausmacht, die sich in der ganzen Grossmann’schen 
Arbeit so deutlich dokumentirt, und die ich weiterhin blossstellen werde: 
mit allen Mitteln im Geiste der Leser Vorurtheile gegen die von ihm 
bekämpften Gegner und Ansichten zu erwecken. 

Aber gleichviel, ob diese Vermuthung richtig ist oder nicht: ein 
solcher Ton, wie der von Herrn Grossmann angeschlagene macht 
eine objective wissenschaftliche Diskussion schlechterdings 
unmöglich). Einen Forscher, der, welches auch seine Fehler sein mögen, 
jedenfalls zwanzig Jahre lang seiner Wissenschaft im Lichte der Oeffent- 
lichkeit treu gedient hat, einer unehrenhaften Handlungsweise zu verdäch- 
tigen, und dies aus keinem anderen Grunde, als weil der Ankläger sich in 
Zustand einer geradezu unglaublichen Unkenntniss der einschlägigen 
Literatur befindet und die ganze Frage durch die trübe Brille seiner Partei- 
leidenschatt betrachtet, — welcher parlamentarisehe Ausdrnek kennzeichnet 
ein solches Verfahren? 


II. Die Methode von Herrn Grossmann’s Darstellung. 


Ebenso wie der von Herrn Grossmann angeschlagene Ton fordert 
die ganze Methode seiner Darstellung zur schärfsten Kritik direkt heraus. 
— Selbstverständlich bestreite ich keinen Augenblick sein Recht, sein 
Material in derjenigen Weise anzuorden, welche ihm für die Zwecke, die 
er im Auge hat, die geeignetste scheint. Das ist das prineipielle Recht 
jedes Autors. Andererseits aber ist es das Recht der Kritik, die ge- 
troffene Anordnung angemessen zu beleuchten, wenn nach der Ueberzeugung 
des Kritikers dieselbe nicht allein eine unzweckmiissige, sondern eine syste- 
matisch irreführende ist! — Und ich kann Herrn Grossmann den 
schweren Vorwurf nicht ersparen, dass er sein, durch die ganze Länge 
seiner Arbeit hindurch so offenbares und von ihm selbst wiederholt (p. 300, 
333, B88 u. s. w.) unumwunden eingestandenes Bestreben: Misstrauen gegen 
die Arbeiten seiner Gegner zu erwecken, mittelst durchgehends irre- 
führender Darstellung der Sachlage verfolgt hat! Je länger und je 
eingehender ich seine Arbeit studirt habe, um so klarer ist es mir leider 
geworden, dass die merkwürdige Disposition seiner Arbeit, die mir anfäng- 
lich unverständlich war, wenigstens die Wirkung hat, zunächst dem mit der 


1) Dass das oben erwähnte Compliment, dass Herr Grossmann mir macht, 
und der Trostbissen, den er mir ain Schlusse seiner Arbeit zuwirft (p. 359 u. 360), 
ein Aequivalent für die geschilderten Verdächtigungen bilden, kann er wohl selbst 
kaum glauben. 
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Frage nicht völlig vertrauten Leser eine ganz schiefe Vorstellung von der 
wirklichen Sachlage beizubringen, und dann, — indem die Thatsachen, 
welche, wenn an der natürlichen Stelle erwähnt, die Creirung der schiefen 
Vorstellung unmöglich gemacht hätten, erst später (oft viele Seiten 
später) ganz beiläufig oder in ganz anderem Zusammenhange zur 
Sprache gebracht werden — dem Vorwurf auszuweichen, dass diese That- 
sachen übergangen, resp. verschwiegen worden seien! 

Ich bin mir bewusst, dass dies eine sehr ernste Anklage ist und halte 
es für meine Pflicht, sie sofort zu erhärten: 

Ihrem ganzen Plane nach zerfällt die Grossmann’sche Arbeit offen- 
bar in zwei verschiedene Theile: 1. eine kritische Analyse der Arbeiten 
seiner Vorgänger; 2. einen Bericht über seine eigenen Experimente nebst 
den sich aus diesen seiner Meinung nach ergebenden Folgerungen. Mit 
welchem dieser Theile er beginnen, mit welchem er schliessen sollte, stand 
natürlich in seinem eigenen Belieben. Es ist ebenso gut möglich, wenn 
man zwei derartig verschiedene Bestandtheile im Laufe ein und derselben 
Arbeit zu behandeln hat, von den Bedenken auszugehen, die einem die 
Arbeiten seiner Vorgänger verursacht haban, diese Bedenken ausführlich 
zu erörtern und dann die Resultate der eigenen Forschungen und die aus 
ihnen sich ergebenden Schlüsse darzustellen, wie zunächst kurz zu erklären, 
dass man es für wünschenswerth gehalten habe, gewisse Experimentsreihen 
nachzuprüfen, dann die Ergebnisse dieser Nachprüfungen zu berichten, und 
endlich auf Grund derselben die Angaben früherer Forscher einer kritischen 
Analyse zu unterziehen. Jedenfalls aber scheinen mir diese beiden Wege 
für eine Arbeit, die zwei so verschiedene Zwecke verfolgt, die natürlichsten 
zu sein. 

Herr Grossmann hat es nun nicht für zweckmässig gehalten, den 
einen oder den anderen derselben zu verfolgen, sondern vorgezogen, die 
beiden Bestandtheile seiner Arbeit in überraschendster und verwirrendster 
Weise mit einander zu vermengen. Er beginnt nach einer kurzen Ein- 
leitung mit einem „historischen Rückblick“ (p. 284), dem eine „Analyse 
des Semon’schen Gesetzes“ folgt (p. 289). An diese schliessen sich 
(p. 291) „Hypothesen anderer Autoren über die Adductionsstellung der 
Stimmbänder bei Recurrenslihmung“, und (p. 293) die ,Krause’sche 
Krampftheorie“. Nun folgen (p. 299): „Weitere Betrachtungen über das 
Semon’sche Gesetz. Die Versuche von Wagner“. — Da der Autor in 
diesem Abschnitt völlig aus der Rolle des objectiven Kritikers fällt und 
elf Seiten lang so ziemlich gegen alle ihm bekannten und bis dahin von 
ihm nicht erwähnten Ansichten polemisirt, die ich in der zur Rede stehen- 
den Frage vorgebracht habe, so denkt man natürlich, wenn man endlich 
— achtundzwanzig Seiten von dem Beginne der Arbeit! — zu 
der Kapitelüberschrift kommt: „Meine Versuche“ (p. 310), dass nunmehr 
der analytisch-kritische Theil beendet ist, und dass der weitere Verlauf der 
Arbeit den Ergebnissen und Schlüssen des Verfassers gewidmet sein wird. 

Weit gefehlt! — Die Ueberschrift schon des nächsten Kapitels 
(p. 324) lautet: „Die Versuche von Krause, B. Fränkel und Gad, und 
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Katzenstein“, und wenn man sich bereits hier über den in diesem Ka- 
pitel erfolgenden Rückfall in die kritische Analyse wundert, so muss 
dieses Erstaunen steigen, wenn nunmehr im nächsten Kapitel (p. 331): 
„Die statistischen Zusammenstellungen Semon’s von ein- und doppel- 
seitigen Recurrensläihmungen“ meine bezügliche Zusammenstellung in einer 
Weise kritisch beleuchtet wird, die ihre Parallele nur in derjenigen findet, 
in der Herr Grossmann mein Verhalten den Wagner’schen Versuchen 
gegenüber zu schildern für angemessen hält! 

Danach folgt dann (p. 341), als ob sich das ganz von selbst ver- 
stände, wiederum ein Kapitel: „Erklärung des Kellkopfbefundes unmittel- 
bar nach Recurrensdurchschneidung“, das jedermann als directe Folge 
der Versuche des Verfassers erwartet haben würde, und die letzten 
Kapitel: „Graduelle Unterschiede der unmittelbaren Folgezustände einer 
Recurrenslähmung. Die analogen Beobachtungen am Menschen“ (p. 347) 
und „Erklärung des Kehlkopfbefundes im weiteren Verlaufe der Recurrens- 
lähmung“ (p. 350) sind weiteren theoretischen Erörterungen und Hypo- 
thesen gewidmet. Auch in «diesen Kapiteln aber erfolgen noch alle Augen- 
blicke Rückfälle in den kritischen Theil, und die „Schlussbetrachtungen“ 
(p. 358) sind wieder völlig in dem polemischen Ton des grösseren Theiles 
der Arbeit gehalten. i 

Auf den ersten Blick ist, wie erwähnt, diese sprungweise Darstellung 
überhaupt nicht verständlich. Es wäre sicher möglich gewesen, das ganze 
Material der Grossmann’schen Arbeit in völlig logischer Folge dem 
Leser vorzuführen, wenn einer der beiden oben skizzirten Wege, zumal der 
letztgenannte, eingeschlagen worden wäre. Als ich die Arbeit zum ersten 
Male las, und als mir dabei die vielen Kreuz- und Querspriinge des Ver- 
fassers auffielen, dachte ich selbst auch gar nicht anders, als dass es sich 
einfach um eine fehlerhafte Disposition des Materials handle. 

Bei eingehenderem Studium aber dämmerte in mir leider allmälig 
die Ueberzeugung auf, dass diese anscheinend fehlerhafte Disposition als 
Mittel zu dem Zweck gewählt worden sei, die bekämpften Ansichten durch- 
gehends in dem ungünstigsten Lichte erscheinen zu lassen! 

Ob dies eine unbegründete Insinuation meinerseits ist, oder ob die 
von mir beizubringenden Anhaltspunkte nieht sämmtlich mit Nothwendig- 
keit nach dieser Richtung deuten, möge der Leser entscheiden, nachdem 
ich ihm meine Belege unterbreitet habe. Ich beabsichtige einfach, eine 
getreue Schilderung davon zu geben, wie die Ueberzeugung in mir all- 
mälig gereift ist: 

Auf der zweiten Seite seines „historischen Rückblicks“ (p. 285) 
schreibt Herr Grossmann: „Es wird von Riegel auf eine eigenthüm- 
liche Form von Kehlkopflähmung hingewiesen, welche sich durch die Sym- 
ptome: „laute tönende Inspiration, starke rein inspiratorische 
Dyspnoé bei vollkommen erhaltener Stimme und freier Exspi- 
ration“ scharf charakterisirt. Als Ursache dieses Zustandes nahm 
Riegel, indem er die schon viel früher ausgesprochene Ansicht von 
Gerhardt acceptirte, eine Lähmung beider Mm. crico-arytaenoidei 
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postiei, resp. ihrer Nerven an.“ In einer Anmerkung wird dabei auf 
Riegel’s im Jahre 1876 erschienene Arbeit: „Ueber respiratorische Para- 
lysen“ (Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge. No. 95) verwiesen. 

Als ich den letzten der eitirten Sätze las, dachte ich bei mir nur: 
» Welch’ ungenane, auf mangelnder Literaturkenntniss beruhende Angabe! 
Herr Grossmann hat offenbar weder die von ihm eitirte Arbeit, noch 
die frühere Arbeit Riegel’s: „Ueber die Lähmung der Glottiserweiterer“!) 
im Original gelesen.“ Denn schon in der letztgenannten hatte Riegel in 
detaillirtester Weise den Leichenbefund eines Falles berichtet, in 
welchem sich während des Lebens die Symptome der doppelseitigen 
Lähmung der Glottiserweiterer dargeboten hatten, und in welchem die 
Section Einbettung beider Recurrentes in hartes Narbengewebe und iso- 
lirte Atrophie der Mm. crico-arytaenoidei postici nachwies, welcher Be- 
fund durch die ebenfalls genau berichtete mikroskopische Untersuchung 
weiter erhärtet wurde. Die Erweiterer zeigten hochgradige Atrophie der 
einzelnen Muskelbündel und totalen Verlust der Querstreifung, während 
alle übrigen von den Recurrentes versorgten Muskeln nicht die ge- 
ringste Veränderung aufwiesen. In beiden Recurrentes fanden sich 
neben fettiger Degeneration und Atrophie noch normale, wohl er- 
haltene Nervenfasern. — Und in der von Herrn Grossmann selbst 
eitirten späteren Arbeit Riegel’s berichtet dieser Autor einen weiteren 
Fall doppelseitiger Lähmung der Glottiserweiterer, bei welchem wiederum 
die Obduction hochgradige Atrophie der Mm. crico-arytaenoidei postici 
aufwies, während die übrigen Kehlkopfmuskeln sich bei mikroskopischer 
Untersuchung „vollkommen intact“ zeigten. 

Dass gegenüber solchen Thatsachen die Grossmann’sche Angabe: 
Riegel habe eine Lähmung beider crico-arytaenoidei postici. resp. ihrer 
Nerven „angenommen“ — eine durchaus irreführende ist, liegt auf der 
Hand. Es lag mir aber der Gedanke ursprünglich völlig fern, dass es 
sich bei dieser unrichtigen Angabe um eine, bewusste will ich nicht 
sagen, aber sicher um eine sträflich fahrlässige Irreführung handeln könne, 
und ich glaubte vielmehr, wie bereits erwähnt, dass sie einfach auf un- 
genügende Literaturkenntniss zurückgeführt werden müsste. 

Schon wenige Seiten weiter aber stiess ich auf eine neue befremdende 
Angabe, für welche die Erklärung, dass auch sie auf ungenügender Lite- 
raturkenntniss beruhe, schlechterdings undenkbar erschien. 

Im dritten Abschnitt seines nächsten, „Analyse des Semon’schen 
Gesetzes“ betitelten Kapitels, erzählt Herr Grossmann nämlich seinen 
Lesern Folgendes (p. 289): „Die Adductionsstellung der Stimmbänder, 
so caleulirte schon Gerhardt, Riegel, Rosenbach, namentlich 
aber Semon und die grosse Schaar seiner Anhänger, kann nur da- 


durch bedingt sein, dass bloss die Stimmritzenöffner — die 
Mm. erico-arytaenoidei postici — ausser Function gesetzt 


sind, während die Adductoren noch weiter funetioniren. Zur 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1872, No. 20 u. 21 und 1873, No. 7. 
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Construirung des Semon'schen Gesetzes führte also einerseits die Fest- 
stellung der Thatsache des constanten Auftretens der Adductions- 
stellung der Stimmbänder bei der schon oben präeisirten Erkrankung 
und ihrer Centren, und andrerseits die soeben angedeutete, rein theore- 
tisch ausgedachte Hypothese, dass diese Adductionsstellung 
durch eine Lähmung des M. crico-arytaenoideus posticus be- 
dingt sei.“ 

„Caleulirte*? — „Rein theoretisch ausgedachte Hypothese“? „Wovon 
in aller Welt“, so dachte ich bei mir, als ich diesen Abschnitt las, „spricht 
Herr Grossmann? Es ist doch undenkbar, dass es ihm unbekannt sein 
sollte, dass ich von der ersten Arbeit an, in welcher ich die Thatsache 
des früheren Erliegens der Erweiterernervenfasern und -ınuskeln constatirte, 
und die er nur eine Seite vorher selbst eitirt hat, stets den grössten Nach- 
druck darauf gelegt habe, dass ich diese Thatsache nicht bloss auf Grund 
klinischer Beobachtungen, die vielleicht eine andere Deutung zuliessen, 
sondern vor allem auf Grund unzweideutigster Obductionsresultate 
proklamirt habe?“ 

Vergeblich sah ich mich in den nächsten Sätzen nach einer Erklärung 
der absolut irreführenden und der Wahrheit schnurstracks zu- 
widerlaufenden Angaben um, dass das von mir constatirte Gesetz zur 
Hälfte auf einer „rein theoretisch ausgedachten Hypothese“ beruhe. Herr 
Grossmann lässt zunächst seine Leser ruhig unter dem Eindruck dieser 
Angabe, die er auf der nächsten Seite (p. 290) sogar noch wiederholt 
(„die Opposition, der das Semon’sche Gesetz begegnet, richtet ihre An- 
griffe dementsprechend zumeist nur gegen diesen hypothetischen Theil 
seiner Lehre“). Dann aber fährt er fort (p. 290): „Semon selbst be- 
trachtet es als eine zweifellose Thatsache, dass die in Rede stehende 
Adductionsstellung zunächst durch eine isolirte primäre „Posticus- 
lähmung“ bedingt sei. Er stützt sich hiebei allerdings (!) nicht allein 
auf die schon hervorgehobene theoretische Erwägung der Funetionen der 
in Betracht kommenden Kehlkopfmuskeln, sondern auch auf pathologisch- 
anatomische Befunde, indem er mit Nachdruck betont: „während eine 
ganze Reihe von Fällen publicirt worden ist, in welchen bei 
progressiver organischer Erkrankung der motorischen Kehl- 
kopfnerven die Erweiterer-Muskeln allein oder viel mehr als 
die Verengerer der fettigen Degeneration und Atrophie anheim- 
gefallen waren, liegt bis zum heutigen Tage kein einziges Prä- 
parat vor, welches in einem Falle dieser Art die umgekehrte 
Reihenfolge der Erkrankung der einzelnen Kehlkopfmuskeln 
demonstrirte.“ 

Der Widerspruch zwischen dieser Schilderung und der nur eine Seite 
vorher gegebenen positiven Versicherung, dass die Erklärung der Adduc- 
tionsstellung des Stimmbandes als durch eine Lähmung des M. erico-ary- 
taenoideus posticus bedingt, eine „rein theoretisch ausgedachte Hypothese“ 
sei, fällt dermassen in die Augen, dass er wohl keinem Leser der Gross- 
mann 'schen Arbeit entgangen sein dürfte. Mein Verständniss reicht nicht 
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dafür aus, wie ein auf pathologisch-anatomischen Befunden auf- 
sebauter Satz als eine „rein theoretisch ausgedachte* Hypothese. be- 
zeiehnet werden kann. Ich sah der Lösung dieses Widerspruches mit 
erheblicher Neugierde entgegen, denn dass der Verfasser ihn sofort erklären 
würde, bezweifelte ich keinen Augenblick. 

Aber wiederum hatte ich mich getäuscht. Herr Grossmann geht, 
als ob das ganz selbstverständlich wäre, über den Widerspruch in seinen 
eigenen Worten einfach fort, spricht von Horsley’s und meinen bio- 
logischen Erklärungsversuchen, von Fränkel’s und Gad’s Experimenten, von 
Burger’s Ansichten über die durch ihre immerwährende Thätigkeit be- 
dingte geringere Resistenzfähigkeit der Erweiterer und summirt (p. 291) das 
Vorstehende in folgendem höchst characteristischen Satze: „Dieser Theil der 
Argumentation Semon’s ist demnach (!), wie wir sehen, selbst wenn sie 
unangefochten dastände, was bekanntlich durchaus nicht der Fall ist, weit 
entfernt, einen ausreichenden Beweis dafür zu erbringen, was sie allerdings 
‘auch garnicht angestrebt hat, dass der in Rede stehenden Adductions- 
stellung der Stimmbänder thatsächlich eine primäre Posticuslahmung zu 
Grunde liegt.“ 

Als nun aber das nächste Capitel: „Hypothesen anderer Autoren etc.“ 
(p. 291) wieder mit dem Satze begann: „Die Opposition ist, wie schon 
erwähnt, gerade gegen die hypothetische Annahme gerichtet, dass eine 
Schädlichkeit, welche den ganzen Recurrensstamm oder seine Centren ge- 
troffen hat, im Beginne immer nur zu einer Lähmung der Glottis- 
öffner führen soll.“ — wurde mir die Sache denn doch zu bunt! — 
Ich konnte meine Augen nicht länger der Thatsache verschliessen, dass 
Herr Grossmann seinen Lesern immer und immer wieder meinen 
nicht nur auf klinischen Beobachtungen, sondern auch auf pathologisch- 
anatomischen Befunden beruhenden Satz als eine „hypothetische Annahme“ 
darstellt, in der Absicht, sie an die Vorstellung zu gewöhnen, dass dieser 
Satz, wie das ja weiterhin (p. 301) direct gesagt wird, auf einer „falschen 
Prämisse“ aufgebaut sei! — i 

Die gesammte weitere Lectüre der Arbeit bis zu dem anscheinenden 
Beginn ihres positiven Theils befestigte diesen Eindruck (vgl. pp. 300, 
801, 308), und ich war daher, wie schon erwähnt, nicht wenig erstaunt, 
als ich einundzwanzig Seiten nach dem Beginn dieses positiven Theils 
plötzlich eine Kritik meiner statistischen Zusammenstellungen von ein- und 
doppelseitigen Recurrenslähmungen fand, und noch erstaunter, als ich in 
diesem Capitel in grösster Harmlosigkeit das Obductionsergebniss des 
ersten Riegel’schen Falles, dessen ich schon oben (vgl. p. 500) eingehender 
gedacht habe, abfällig besprochen sah (p. 335)! — Also: Herr Grossmann 
kannte nicht nur meine bezüglichen Argumente, er kannte auch Riegel's 
genau beschriebenen Obductionsbefund! — Gegen beide mochte er stich- 
haltige Einwendungen vorzubringen haben. Aber warum that er das 
nicht an der richtigen, an der natürlichen Stelle? — Wie durfte 
er es wagen, seinen Lesern auf Seite 285 zu erzählen, dass Riegel eine 
Ansicht von Gerhardt „acceptirend“, eine Lähmung beider Mm. crico- 
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arytaenoidei postici, resp. ihrer Nerven „angenommen“ habe, und dann 
auf Seite 335 — genau vierzig Seiten später — gegen den Leichen- 
befund zu polemisiren, der wie er wissen musste, Riegel logischerweise 
gar keine andere Wahl liess, als das von ihm beobachtete Krankheitsbild 
als eine Lähmung der Glottisöffner zu bezeichnen? — Wie konnte er es 
mit seiner moralischen Verpflichtung, seinen Lesern ein wahrheitsgetreues 
Bild von den Arbeiten seiner Vorgänger zu geben, vereinbaren, meinen 
Satz im ganzen ersten Theile seiner Arbeit systematisch als das Ergeb- 
niss einer „hypothetischen Annahme“ darzustellen, und dann — einund- 
zwanzig Seiten, nachdem er diesen Theil anscheinend abgeschlossen 
hatte — ein ganzes Capitel der Bekämpfung desjenigen Arguments zu 
liefern, welches den zwingenden Beweis dafür liefert, dass dieser Satz eben 
keine hypothetische Annahme darstellt, sondern auf der festen Basis der 
pathologischen Anatomie aufgebaut ist? — — 

Die Frage, die sich naturgemäss immer und immer wieder im An- 
schluss an diese beiden erhebt, ist folgende: „Warum hat Herr Gross- 
mann, da er ja schliesslich doch Riegel’s und meine pathologisch-ana- 
tomischen Argumente bekämpft hat, dies nicht an der natürlichen 
Stelle gethan, d. h. da, wo er der Riegel’schen Arbeit und meiner Samm- 
lung pathologisch-anatomischer Befunde zum ersten Mal gedachte?“ 

Ich sehe, beim besten Willen eine weniger ungünstige Erklärung zu 
finden, darauf nur eine Antwort, die nämlich, dass Herr Grossmann bei 
der Adoption eines solchen pflichtgemässen und logischen Vorgehens die 
Fiction, die er mit so unendlicher Mühe, mit so rhetorischem Pathos zu 
errichten und durch seine ganze Arbeit aufrecht zu erhalten bemüht ist, 
die Fiction nämlich, dass mein Satz auf einer „rein theoretisch ausge- 
dachten Hypothese“ beruhe, selbst von vornherein unmöglich gemacht 
hätte! — Denn wenn er die Kritik der Riegel’schen Obduction, statt auf 
Seite 335, auf Seite 285, die Kritik meiner statistischen Zusammenstellung 
auf Seite 290, statt auf Seite 331, gebracht hätte, so wäre, wie auch das 
Urtheil des Lesers über die Güte seiner Gründe gelautet haben mochte, 
das eine jedenfalls selbst dem flüchtigsten Leser klar geworden, dass 
Riegel und Semon, selbst wenn ihre Auffassung des Vorganges schliess- 
lich nicht den wahren Thatsachen entsprochen hätte, doch jedenfalls durch 
den klinischen Verlauf und den Obductionsbefund mit Nothwendigkeit 
auf diese Auffassung hingedrängt worden seien. Damit wäre es denn mit 
der Fiction von der „rein theoretisch ausgedachten Hypothese“ aus ge- 
wesen. — Die von Herrn Grossmann gewählte Form der Schilderung 
aber ermöglichte es ihm, die Sache sehr verschieden darzustellen: zuerst 
durch fahrlässig falsche Beschreibung des Gedankenganges seiner Vor- 
gänger, durch die immer wiederholte Versicherung, dass dieser Gedanken- 
gang ein rein theoretisch ausgedachter sei, ein Vorurtheil gegen ihre Ar- 
beiten beim Leser zu erwecken, sich dabei durch ganz beiläufige Er- 
wähnung des Factums, das dieser Darstellung den Boden ausschlägt, vor 
dem Vorwurf zu schützen, dasselbe absichtlich verschwiegen zu haben, 
dann weiter und weiter in der beabsichtigten Vernichtung des bekämpften 
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‚Autors zu gehen, und endlich, nachdem derselbe schon anscheinend leblos 
auf dem Schlachtfelde gelassen worden war, auch noch — anscheinend 
ganz zum Ueberfluss — das bisher für das erheblichste seiner Beweisstücke 
gehaltene Factum in Fetzen zu reissen! 

Eine recht hübsche Taktik, die im Munde eines Advocaten, der eine 
schlechte Sache zu vertheidigen hat, vielleicht nichts ungewöhnliches dar- 


stellt! — Die Frage ist nur, ob sie in einer wissenschaftlichen Dis- 
cussion zur Verwendung kommen darf? — Ich möchte die Hoffnung aus- 


sprechen, dass der Tag, an dem sie, ohne die lebhafteste Missbilligung 
zu erregen, allgemein in Gebrauch gezogen wird, uns fernliegen möge! 

Nun mag vielleicht der eine oder andere Leser denken, dass ich doch 
recht hart gegen Herrn Grossmann sei und dass die geschilderte Irre 
führung vielleicht doch keine so sträflich fahrlässige gewesen wäre. — Ja, 
ich bin selbst ganz und gar nicht geneigt, meinen Mitmenschen, und noch 
dazu Mitarbeitern auf dem Felde der Wissenschaft, das Schlechteste zuzu- 
trauen. Aber abgesehen davon, dass ich wirklich keine andere Erklärung, 
als die von mir für die Disposition des Herrn Grossmann gegebene vor 
mir sehe, steht das geschilderte Beispiel leider nichts weniger als vereinzelt 
da. Es liegt mir vielmehr ob, einige nicht weniger schlimme, weitere 
beizubringen. 

Im Verlaufe des heftigen Angriffs, den Herr Grossmann, wie schon 
erwähnt, gegen mein Verhalten den Wagner’schen Experimenten gegen- 
über richtet, finden sich (p. 303) folgende Sätze: 

„Eine ansehnliche Reihe von Jahren ist inzwischen verstrichen, seit- 
dem die Arbeit Wagner’s erschienen ist; wir haben aber, trotz der aus- 
driicklichen Ankündigung in der Publication von H. Burger, „dass dem- 
nächst eine eingehende Entgegnung der Wagner’schen Behauptungen von 
der Hand von Felix Semon zu erwarten ist“, bisher nichts (!!) gehört, 
dass er diese Versuche, deren Ergebnisse für die weitere Existenzberechti- 
gung seiner Lehre von der Posticuslihmung von so entscheidender Be- 
deutung sind, thatsächlich wiederholt, geschweige denn deren Ergebnisse 
widerlegt hätte. Die Arbeit von J. Katzenstein, in welcher allen An- 
gaben Wagner's rundweg widersprochen wird, war bereits erschienen, als 
die Semon sche Entgegnung angekündigt wurde. Diese Publication konnte 
also für das spätere Aufgeben des annoneirten Vorhabens nicht den Anlass 
gegeben haben, und wäre auch sonst nicht geeignet, dasselbe hinreichend 
zu rechtfertigen)“. 

Der einzige Schluss, den, soweit ich ersehe, ein objectiver Leser aus 
dieser Schilderung ziehen kann, ist der, dass ich trotz eines bestimmten, 
in meinem Namen abgegebenen Versprechens „nichts“ weiter von mir hätte 
hören lassen, was die Wagner ’schen Experimente zu widerlegen im Stande 
gewesen wäre. 


1) Wie schon mehrfach erwähnt, wird Herr Grossmann seine volle Auf- 
klärung über diesen von ihm so dringend hervorgehobenen Punkt weiterhin (Ab- 
schnitt V. 5) erhalten. 


F. Semon, Herr Grossmann und die Frage der Postieuslähmune. 505 


Als ich diese Sätze las, sagte ich mir: „Natürlich hat Herr Gross- 
mann nicht die englische, zwei Jahre nach dem Original erschienene, 
Ausgabe meines Beitrags zur Virchow-Festschrift gelesen, die seiner 
Denuneiation jede Grundlage entzieht“. 

Aber wiederum hatte ich mich getäuscht. Derselbe Herr Grossmann, 
der auf Seite 303 „nichts“ davon gehört hat, dass ich die Ergebnisse der 
Grossmann’schen Experimente widerlegt hätte, erzählt nur zwei Seiten 
(p. 305) später seinen Lesern wörtlich: 

„Die oben eitirte Arbeit Semon’s, welche als Beitrag zur „Virchow- 
Festschrift“ im Jahre 1890 erschienen ist, kam zwei Jahre später im 
Journal of Neurology „Brain“ abermals zur Publication“. 

„Bei dieser Gelegenheit wird die Wagner’sche Hypothese einer aber- 
maligen und eingehenderen Kritik unterzogen“, 

Siehe da! Aus dem „nichts“ des Herrn Grossmann auf Seite 303 
ist auf Seite 305 eine „abermalige und eingehendere Kritik“ geworden! — 
Ich selbst bin heute noch so unbescheiden zu glauben, dass diese „Kritik“ 
eine mehr als ausreichende „Widerlegung“ der Behauptungen des Herrn 
Wagner darstellt, und ich halte es für schlechterdings unverzeihlich, 
dass Herr Grossmann auch hier wieder durch irreführende Par- 
stellung ein Vorurtheil gegen mich bei seinen Lesern zu erwecken be- 
müht ist! 

Was ich nämlich in „Brain“!) über die Wagner’schen Experimente 
sagte, ist kurz Folgendes: 

Ich zeigte zunächst, dass Wagner’s Experimente in ihren Ergebnissen 
von denen aller seiner Vorgänger, unter denen ich von neuem Horsley 
und mich namhaft machte, differirten, und dass ihm die Arbeiten der 
letzteren anscheinend ganz unbekannt gewesen scien. Ich erwähnte sodann, 
dass Katzenstein in seinen sehr sorgfältigen und mit vielfachen Varianten 
angestellten Controlexperimenten Ergebnisse erzielt habe, welche statt die 
Wagner’schen Resultate zu bestätigen, vielmehr die der älteren Ex- 
perimentatoren durchaus bekräftigt hätten. Unter diesen Umständen könne 
ich mich darauf beschränken, folgende weitere Einwendungen gegen 
Wagner’s Auslegung zu erheben, selbst angenommen, was ich nicht 
zugäbe, dass seine Thatsachen correct seien: 1. Wenn, wie Wagner 
behaupte, die von ihm allein und zwar regelmässig beobachtete Median- 
stellung des Stimmbandes nach Durchschneidung des Recurrens das Er- 
gebniss einer Crico-thyreoideuswirkung wäre, so folge daraus, dass dieser 
Muskel eine weit wichtigere Rolle bei dem Zustandekommen der sogenannten 
„ruhigen Respirationsstellung“ der Stimmbänder spielen müsse, als man 
bisher angenommen habe. Denn selbst Herr Wagner könne doch wohl 
nicht glauben, dass die von ihm angenommene tonische Wirkung dieses 
Muskels erst in dem Augenblicke einträte, in welchem der Recurrens 


1) Brain 1892, The Study of Laryngeal Paralysis since the Introduction of 
the Laryngoscope. Parts 59—60. 
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durchschnitten würde. Wäre sie aber stets vorhanden und bestände sie, 
wie man dies aus dem Ergebniss der Wagner’schen Versuche schliessen 
müsse, darin, der Wirkung der Glottiserweiterer bis zu einem gewissen 
Grade das Gegengewicht zu halten, so würde hieraus wiederum folgen, 
dass nach Ausserthätigkeitssetzung der Mm. crico-thyreoidei die Glottis bei 
der ruhigen Athmung weiter offenstehen müsse, als unter normalen Um- 
ständen. Nun sei mir aber nicht nur keine einzige pathologische Be- 
obachtung bekannt, die auf ein solches Verhältniss hindeutete, sondern es 
sei auch bei den Experimenten, bei welchen die Mm. crico-thyreoidei bei 
Thieren durchschnitten worden seien (z. B. von Schech und Steiner) 
keine berechenbare Veränderung in der Glottisweite beobachtet worden, 
und ebensowenig habe Katzenstein eine solche nach Durchschneidung 
des den M. crico-thyreoideus motorisch versorgenden äusseren Zweiges des 
N. laryngeus superior erzielt. So gäben weder Experiment noch patho- 
logische Beobachtung die geringste Stütze für die Wagner’sche Lehre, 
während er selbst dieses Punktes, dessen ausschlaggebende Bedeutung ein- 
leuchte, nicht ein einziges Mal gedenke. — 2. Wagner habe sich in allen 
seinen drei ausführlichen Arbeiten nicht dazu herabgelassen, die Ursache 
der isolirten oder stärker entwickelten Degeneration und Atrophie der 
Mm. crico-arytaenoidei postici in den Fällen zu erforschen, in welchen 
intra vitam Medianstellung des Stimmbandes in Folge progressiver Recurrens- 
paralyse bestanden habe. Ja, er habe diesen Punkt überhaupt nicht er- 
wähnt, obwohl er selbst berichtet habe, dass in mehreren seiner Ex- 
perimente die elektrische Erregbarkeit der Erweiterer post mortem früher 
erloschen sei, als die der Verengerer. — 3. Endlich sei nicht die geringste 
Erklärung dafür beigebracht, dass die Medianstellung beim Menschen Jahre 
andauern könne und andauere, während ihre Maximaldauer in den 
Wagner’schen Experimenten sechs Tage gewesen sei. — Es liesse sich 
vieles über die Gebrechen in den literarischen Studien des Verfassers, über 
die wahrscheinlichen Fehlerquellen in seinen experimentellen Methoden, 
über seine zuversichtliche Verallgemeinerungen aus den Ergebnissen einiger 
weniger Experimente und über seine gesuchten Erklärungsversuche sagen, 
das Beigebrachte dürfte aber wohl genügen um zu zeigen, dass die 
Wagner'schen Ansichten trotz ihrer anscheinenden Einfachheit wohl kaum 
allgemeinen Anklang finden dürften. 

Nun bitte ich den Leser, diese — nur etwas verkürzte, sonst aber 
völlig treue — Wiederholung meiner Ausführungen in „Brain“ mit dem 
zu vergleichen, was Herr Grossmann (pp. 305—309) über dieselben 
sagt. Er wird finden, dass von ihnen kaum die Rede ist! — Meine 
für die ganze Frage so wichtige, auf die angebliche tonische Crico- 
thyreoideuswirkung bezügliche Einwendung wird überhaupt nicht mit 
einem Worte erwähnt, und was die sub 2 und 3 erwähnten, doch 
wahrlich auch schwer genug ins Gewicht fallenden Einwendungen an- 
betrifft, so hat Herr Grossmann über sie nur zu sagen (p. 309), dass er 
auf sie „hier nicht näher eingehen“ wolle (!), da er über diese Punkte 
später ohnehin eingehender sprechen werde, und weil es sich hier, wie er 
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bereits früher betont habe, um Fragen handele, welche erst nach Er- 
ledigung der Grundfrage, also erst in zweiter Reihe in Betracht kämen. — 
Statt auf diese Einwendungen einzugehen, zieht es Herr Grossmann viel- 
mehr vor, in diesem Zusammenhange die beleidigende Insinuation gegen 
mich zu erheben, deren ich schon oben (p. 496) gedacht habe. 

Ist das alles nun in einer wissenschaftlichen Diskussion überhaupt erlaubt? 
— Ich glaube, diese Frage kann nicht anders als verneinend beantwortet 
werden. Herrn Grossmann stand es vollständig frei, sich von meinen 
Ausführungen nicht für überzeugt zu erklären, aber zunächst durfte er 
niemals seinen Lesern erzählen, dass er, trotzdem eine ansehnliche Reihe 
von Jahren verstrichen sei, „nichts“ gehört habe, dass ich die Wagner- 
schen Ergebnisse widerlegt hätte, und zweitens war es seine Pflicht, 
meine bezüglichen Ausführungen, selbst wenn er ihnen entgegentreten 
wollte, zunächst in objectiver Form seinen Lesern bekannt zu geben, 
statt sie theilweise ganz zu verschweigen, theilweise über sie als „erst in 
zweiter Reihe in Betracht kommend“ an der natürlichen Stelle mit einer 
halben Erwähnung wegzugehen. 

Ein weiteres Beispiel von Herrn Grossmann’s Taktik: 

In demselben Kapitel, mit dem wir uns schon so viel zu beschäftigen 
hatten, und das uns auch weiterhin noch vielfach beschäftigen wird, dem 
von den Wagner.schen Experimenten handelnden, findet sich auf Seite 302 
folgender Satz: 

„Nun behauptet aber Wagner, dass nach Durchschneidung der 
Nn. recurrentes die Stimmbänder regelmässig sofort die vielbesprochene 
und endlos discutirte Adductionsstellung einnehmen“. 

Ich bitte auf das Wort „regelmässig“ in diesem Satze zu achten. Es 
wiederholt sich in anderer Form im letzten Satze derselben Seite, wo 
wieder davon gesprochen wird, dass nach der Durchschneidung, also nach 
einer totalen und nicht partiellen Lähmung des N. recurrens das 
Stimmband „stets“ die Adductionsstellung einnimmt. — Diese Ausdrücke 
waren durchaus erforderlich, um Herrn Grossmann die Möglichkeit zu 
gewähren, schon im nächsten Satze (p. 303) davon zu sprechen, dass 
durch diesen einen Satz Alles, was über die Posticuslähmung mit so grosser 
Entschiedenheit und grossem Nachdruck gelehrt wurde, „einfach über den 
Haufen geworfen werde“. 

Nun bitte ich aber nur 5—6 Seiten weiter zu vergleichen. Es ist 
hier (p. 307) davon die Rede, dass ich Herrn Wagner vorgehalten hätte, 
dass die Resultate der Recurrensdurchschneidung je nach Species und Alter 
des Versuchsthieres quantitativ verschieden seien, wie dies die Er- 
gebnisse aller seiner Vorgänger gelehrt hätten. Da heisst es nun plötzlich 
bei Herrn Grossmann (p. 308): 

„Wir müssen diese Aeusserung Semon’s auseinanderhalten. Im ersten 
Theile wird bloss in Abrede gestellt, dass in allen Fällen Medianstellung 
auftritt. Nach dieser Richtung dürfte ihm wohl Niemand widersprechen. (!!) 
Graduelle Unterschiede in der Adduction wurden ja nicht allein von allen 
älteren Forschern, sondern auch von Wagner hervorgehoben. Er betonte 
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ausdrücklich, dass in dieser Beziehung Hunde und Katzen sich verschieden 
verhalten.“ 

Ich frage den Leser nun: ist das glaublich? — — — 

Auf Seite 302 wurde er von Herrn Grossmann informirt, dass 
Wagner zufolge nach Durchschneidung der Recurrentes die Stimmbänder 
regelmässig die vielbesprochene und endlos discutirte Adductionsstellung?) 
einnehmen. 

Auf Seite 308 wird er von Herrn Grossmann dahin informirt, dass 
wohl Niemand Semon darin widersprechen wird, dass nicht in allen 
Fällen Medianstellung auftritt. 

Welchem Herrn Grossmann soll nun der Leser Glauben schenken, 
dem von Seite 302 oder dem von Seite 308? 

Und mit einem solchen Gegner muss ich discutiren! — — 


Noch ein einziges weiteres Beispiel für die Methode des Herm 
Grossmann: 

Wie schon erwähnt, ist meinen statistischen Zusanımenstellungen ein 
ganzes Kapitel gewidmet (pp. 331—341). In diesem Kapitel zeigt sich 


die „unfairness“ — das Wort: „Unbilligkeit“ bezeichnet die Sache nicht 
so scharf — des genannten Herrn in ihrem allerhiisslichsten Lichte. Zu- 


gegeben, dass es für seine Zwecke unumgänglich war, die Beweiskraft der 
von mir gesammelten Fälle zu beanstanden und, wenn möglich, zu ver- 
nichten, so wäre es sicherlich möglich gewesen, hierbei in völlig loyaler 
Weise vorzugehen, und zwar folgendermaassen: 

Die von mir beigebrachten Fälle sind selbstverständlich nicht gleich- 
werthig. Nur in einer kleinen Minderzahl derselben sind alle Anforde- 
rungen erfüllt, die man an solche Beweisstücke stellen darf, d. h. genaue 
klinische Beobachtung während des Lebens, und ebenso genaue, alle in 
Frage kommenden Punkte in ihr Bereich ziehende makroskopische und 
mikroskopische Untersuchung der afficirten Nerven und der von ihnen ver- 
sorgten Muskeln nach dem Tode. Wenn nun aber dies auf das Bereit- 
willigste zugegeben werden soll, so ist es andererseits für jeden Billig- 
denkenden ohne Weiteres ersichtlich, dass, wenn überhaupt in irgend einer 
Frage ein Schluss per analogiam berechtigt ist, ein solcher Schluss sicher- 
lich in der hier zur Diseussion stehenden gezogen werden darf. Mit an- 
deren Worten: wenn die sorgfältige Obduction einiger Fälle von centraler 
Degeneration oder von peripherer Compression der motorischen Kehlkopf- 
nerven, in welchen intra vitam dauernde Medianstellung des oder der 
betreffenden Stimmbänder beobachtet worden ist, den Nachweis liefert, dass 


1) Ueber den Ausdruck „Adductionsstellung“ überhaupt werde ich mich mit 
Herrn Grossmann im zweitnächsten Abschnitt auseinandersetzen. Da er an 
dieser Stelle aber ausdrücklich von der „vielbesprochenen“ und „endlos discu- 
lirten Adductionsstellung spricht, so kann natürlich nicht der geringste Zweifel 
obwalten, dass hier die „Median“stellung gemeint ist. 
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in diesen Fällen die Mm. crico-arytaenoidei postiei allein, oder viel hoch- 
gradiger als die Verengerermuskeln, der Atrophie und fettigen Degeneration 
anheimgefallen sind, während in den Nerven selbst neben zahlreichen unter- 
gegangenen sich noch eine Anzahl wohlerhaltener Nervenfasern findet, — 
so ist man sicherlich berechtigt, in anderen, unter völlig analogen 
Verhältnissen beobachteten Fällen von neuropathologischer, allmälig zu 
Stande gekommener Medianstellung des oder der Stimmbänder, in denen 
es entweder überhaupt nicht zur Obduction kam, oder in denen die Ob- 
duction in dem einen oder anderen Punkte nicht ganz so vollständig war, 
als man hätte wünschen können, den Schluss zu ziehen, dass der Vorgang 
in diesen Fällen derselbe gewesen sei, wie in den vollständig beobachteten 
und beschriebenen Fällen. Da ich nun eine Anzahl solcher einwandfreien 
Fälle berichtet habe, und da die Gesammtzahl der von mir gesammelten, 
resp. selbst beobachteten einschlägigen Fälle 58 beträgt, so halte ich meine 
Angabe, dass eine „lange und in sich homogene Reihe“ solcher Beobach- 
tungen vorliege, mit vollster Bestimmtheit aufrecht, und wenn das Herrn 
Grossmann (p. 337) „unverständlich bleibt“, so bedaure ich das, aber 
es macht nicht den geringsten Eindruck auf mich. Herr Grossmann 
huldigt der Logik Junker Alexanders! Wenn es ihm für seine Ausführun- 
gen passt, etwas „per analogiam“ anzunehmen, so thut er es ohne Be- 
denken (vgl. p. 355), wenn aber der Gegner auf Grund einer noch so 
vollständigen Analogie einen für jeden Unbefangenen selbstverständ- 
lichen Schluss zieht, so ist das Herrn Grossmann „unverständlich“. Es 
ist eben die alte Geschichte: i 
„Und was war da die Antwort Junker Alexander’s?“ 
„Ja, Bauer, das ist ganz was Anders!“ 

Wenn nun die von mir beigebrachten Fälle ungleichwerthig sind, wie 
ich das natürlich zugebe und überhaupt nie bestritten habe, so folgte da- 
raus für einen loyalen Gegner meines Erachtens Folgendes: er musste 
die am besten und vollständigsten beschriebenen dieser Fälle einer 
sachlichen Analyse unterwerfen und auf Grund allgemein anerkannter, po- 
sitiver Thatsachen — nicht aber auf der Basis theoretischer Speculationen, 
für deren Realität er selbst den Beweis schuldig bleibt — den einwand- 
freien Nachweis führen, dass diesen Fällen die ihnen zugeschriebene Be- 
weiskraft nicht zukommt. Gelang ihm dieser Nachweis, so fielen damit 
selbstverständlich auch alle minderwerthigen Fälle, deren Beweiskraft nur 
auf der Analogie mit den vollständig beobachteten und beschriebenen be- 
ruhte. | 

Dieser natürliche Weg genügte wieder Herrn Grossmann nicht. 
Er kann sich den Genuss nicht versagen, in gerade umgekehrter 
Reihenfolge vorzugehen, um dem Gegner so viel unangenehmes zu sagen, 
wie er nur kann, und um wiederum so viel Vorurtheil gegen ihn bei den 
Lesern zu erwecken, wie nur möglich! — Die betreffende Kritik (pp. 331— 335) 
ist schlechthin böswillig! Herr Grossmann weiss sehr gut, dass in 
den nur klinisch beobachteten Fällen von neuropathologischer Median- 
stellung des oder der Stimmbänder der Schluss, dass es sich in ihnen um 
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eine isolirte Postieuslähmung gehandelt habe, nicht aus der Medianstellung 
„allein“, wie er angiebt, gezogen worden ist, sondern daraus, dass in 
völlig analogen Fällen, die zur Autopsie gekommen sind, thatsächlich 
isolirte Atrophie und Degeneration des oder der Postici ge- 
funden worden ist! Diese Thatsache ignorirt er aber zunächst vollständig, 
weil ihm dies das Vergnügen gewährt, erklären zu können (p. 332), dass 
es „ganz unzulässig“ war, aus der Medianstellung „allein“ den Schluss zu 
ziehen, dass es sich um eine isolirte Posticuslähmung handelte! — Dann 
bemängelt er (pp. 332, 333) die unvollständig berichteten Obductions- 
resultate in anderen Fällen in einer Weise, als ob ich persönlich dafür 
verantwortlich sei, dass in diesen Fällen, die ich pflichtgemäss berichtet 
habe, wie ich sie in der Literatur fand, die Beschreibung nicht eine so 
genaue ist, wie sie ohne Zweifel wünschenswerth gewesen wäre. Auch 
hier geht er wieder stillschweigend darüber fort, dass diese Fälle, im 
Lichte der vollständig berichteten betrachtet, doch von be- 
trächtlichem Werthe für die Frage sind. Im Gegentheil, sein „Miss- 
trauen“ ist bereits erweckt (p. 333). — Und so geht es immer weiter, 
mit immer sich steigernder Parteileidenschaft, mit immer grösserer Bitter- 
keit der Ausdrucksweise, bis der Gipfel endlich bei denjenigen Fällen er- 
reicht wird, wo die Angaben der betreffenden Autoren so absolut un- 
zweideutig und vollständig sind, dass selbst die Auslegungskunst des 
Herrn Grossmann ihnen gegenüber versagt. Es sind dies, wie er hervor- 
hebt (p. 335), „die wichtigsten, die eigentlichen Kronzeugen der Lehre von 
der primären Posticuslähmung“. 

Als ersten derselben macht er selbst den oft erwähnten Riegel’schen 
Fall namhaft. Ich habe den Leichenbefund desselben, soweit er den Kehl- 
kopfbefund betrifft, oben (p. 500) fast wörtlich mitgetheilt und bitte den 
Leser, ehe er weiter geht, dringend, denselben noch einmal nachzulesen. 
Er ist, wie man sich überzeugt haben wird, von so musterhafter Klarheit, 
Vollständigkeit und Bestimmtheit, dass man ein Deuteln an ihm für 
schlechterdings unmöglich halten sollte. — Was hat Herr Grossmann nun 
über ihn zu sagen? — l 

Er vermisst in ihm (p. 325) „nachweisbare Spuren“ der seiner Meinung 
nach nur „angenommenen“ secundären Contractur, und behauptet (p. 337), 
dass „auf keinem anderen Gebiete ein ähnlicher Process sich spurlos ab- 
wickle“. Den einzigen Beweis für diese Behauptung bildet das „ipse dixit“ 
des Herrn Grossmann, der in seinen zu dieser Schlussbehauptung führen- 
den Auseinandersetzungen (p. 335—337) die zu lang sind, um hier verbatim 
eitirt zu werden, die ich aber den Leser dringend noch einmal zu lesen bitte, 
an Spitzfindigkeit und Künstlichkeit der Argumentation sich selbst über- 
bietet. Und doch war es gerade hier seine offenbare Pflicht, Beweise 
beizubringen! Wenn er sich zu der Behauptung verstieg, dass sich ein 
ähnlicher Process auf keinem anderen Gebiete spurlos abwickle, so war es 
seine Pflicht zu zeigen, welches die histologischen Veränderungen 
sind, welche man nothwendigerweise in den secundär contrac- 
turirten Muskeln unter dem Mikroskop antreffen soll. Und ich 
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glaube nicht fehlzugehen, wenn ich sage, dass Herr Grossmann dies ge- 
wiss gern gethan haben würde, wenn er nur solche vorhandene Ver- 
änderungen selbst hätte namhaft machen können! Soweit mir 
aber bekannt, treten dieselben, wenn überhaupt, erst nach längerem Be- 
stehen der Contractur auf! Erb!) sagt über diesen Punkt ausdrücklich: 
» - + . In beiden Fällen treten in den Muskeln Nutritionsstörungen der 
contractilen Substanz ein, welche sich morphologisch nicht genauer nach- 
weisen lassen (!!), und durch welche die Muskeln die Fähigkeit verlieren, 
sich bis zu ihrer normalen Länge ausdehnen zu lassen (einfach nutritive 
Verkürzung, Volkmann). Die davon befallenen Muskeln bleiben bei jugend- 
lichen Individuen im Wachsthum zurück. Erst im späteren Verlauf (!!) 
tritt Schwund der Muskelfasern, Fettdegeneration derselben, Bindegewebs- 
wucherung und Retraction ein.“ — Ich möchte dem hinzufügen, dass nach 
meiner eigenen Erfahrung (vergl. weiterhin p. 512) viele Jahre — in 
meinem eigenen Falle mindestens sieben — vergehen können, ohne dass 
sich solche Veränderungen überhaupt herausbilden. 

Für Herrn Grossmann aber genügt sein Glaube, dass solche Ver- 
änderungen regelmässig existiren müssten, um darauf hin die bestimmten 
und klaren Angaben Riegel’s zu verdächtigen! — — 

Und die vier anderen Fälle, welchen er das Prädicat „Kronzeugen“ 
zuerkennt? — 

Mau wird es kaum glauben, aber er findet sich mit ihnen in folgen- 
dem Satze ab (p. 337): 

„Dieses Bedenken, welches uns der von Riegel beobachtete Fall ein- 
flösste, erstreckt sich aus gleichen Gründen in gleicher Weise auch auf die 
anderen vier Fälle der letzten Gruppe der Semon’schen Casuistik.“ 

Und mit diesem Satze, der kurz und gut denjenigen Fällen, die 
so sorgfältig beobachtet nnd beschrieben sind, dass die Inter- 
pretirkunst des Herrn Grossmann ihnen gegenüber versagt, den 
Garaus macht, hat er sich zu seiner eigenen Befriedigung so vollständig 
mit der „wichtigsten und verlässlichsten Stütze des Semon schen Gesetzes 
(p. 331)“ abgefunden, dass er fast unmittelbar nach dem letzteitirten 
Satze sich zu dem Ausspruch versteigt: „Wir können die gesammten 
Krankengeschichten noch so oft prüfen, uns bleibt es unverständlich, wieso 
Semon auf Grund dieser Zusammenstellung auf eine „lange und in sich 
homogene Reihe sorgfältiger klinischer und pathologischer Beobachtungen 
mit so viel Zuversicht sich berufen konnte.“ 

Dass diese Reihe sich im Laufe der letzten 15 Jahre wieder beträcht- 
lich vergrössert hat; dass Eisenlohr (Deutsche med. Wochenschrift. 1884. 
No. 34. p. 354 et sey.) einen weiteren Fall berichtet hat, in welchem der 
Leichenbefund genau der gleiche war, wie in meinen „Kronzeugen“fällen; 
dass ich selbst die einschlägigen Präparate (Schnitte der Medulla, des 
Accessorius, Vagus, Recurrens, sämmtlicher Kehlkopfmuskeln und den 


1) v. Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. 
1876. Bd. XII. 2. Hälfte. p. 352. 
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Kehlkopf selbst) meines Falles von doppelseitiger Posticuslahmung bei 
Tabes, der den Anstoss zu der ganzen Lehre gegeben hat, bei der Natur- 
forscherversammlung in Berlin 1886 öffentlich demonstrirt und jedem 
der es sehen wollte, unter dem Mikroskop gezeigt habe, dass, während 
die Mm. crico-arytaenoidei postici hochgradig atrophirt und fettig degene- 
rirt waren, sich die Verengerer trotz mindestens siebenjährigen Be- 
stehens der secundären Contractur völlig normal erwiesen — was 
kümmert das Herrn Grossmann? — Das „Bedenken“, das ihm der 
Riegel’sche Fall eingeflösst hat, würde sich ja „selbstverständlich“ „aus 
gleichen Gründen in gleicher Weise“ auf alle anderen Fälle erstrecken, die 
ihm nicht passen! — 

Ich aber sage: es ist schlechterdings unerlaubt, die positiven That- 
sachen der pathologischen Anatomie in der Weise zu negiren und gegen die 
ehrliche Arbeit, die gewissenhafte Berichterstattung seiner Collegen mit 
solchen Mitteln zu agitiren, wie dies Herr Grossmann thut! — Und wenn 
es selbst seine eigene, ehrliche Ueberzeugung war, dass schon sein theo- 
retisches „Bedenken“ genügte, die „wichtigsten und verlässlichsten“ 
meiner Fälle ihrer Beweiskraft zu berauben, zu welchem anderen Zwecke 
— so frage ich immer wieder — war es überhaupt nothwendig, die natur- 
gemäss schwächeren in der von ihm beliebten Weise anzugreifen, als um 
den Leser so sehr wie möglich gegen meine ganze Darstellung einzunehmen? 
— Ich sehe keine andere Erklärung. | 

Und das ist derselbe Herr Grossmann, der, wenn es ihm weiterhin 
passt, keinen Augenblick ansteht, aus dem obskuren und vieldeutigen Falle 
Ruault’s so viel Kapital zu schlagen als möglich (vergl. p. 351, 352), ob- 
wohl in diesem eine histologische Untersuchung der Muskeln des Kehlkopfs 
nicht stattgefunden hat!) und Alles auf ihn Anwendung findet, was Herr 
Grossmann (p. 332, 333) gegen die schwächeren Fälle meiner Tabelle 
einzuwenden hat! Es ist eben Junker Alexander und der Bauer! 


II. Die Grossmann’sche Methode unbequemen Thatsachen 
gegenüber. 


Die am Schlusse des letzten Abschnittes gegebene Schilderung von 
Herrn Grossmann’s Taktik gegenüber den unzweideutigsten pathologisch- 
anatomischen Befunden bietet die beste Ucberleitung zu meiner nächsten 
Aufgabe: der Beleuchtung seines Verhaltens im Allgemeinen gegenüber 
solchen klinischen und pathologischen Thatsachen, die, durch die Beob- 
achtungen der verlässlichsten Forscher sicher gestellt, bis zu seinem Auf- 
treten von Niemandem angezweifelt wurden, die ihm aber nicht in seinen 
Kram passen. Das gegebene Beispiel steht nämlich nicht etwa vereinzelt 
da, sondern ist nur eines von vielen, die sein vollständig systematisches 
Vorgehen soich’ unbequemen Dingen gegenüber illustriren. Seine Methode 


1) The Journal of Laryngology. Vol. VI. 1892. p. 37. 
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dabei ist eine ungemein einfache und hat nicht einmal den Reiz der Neu- 
heit für sich: darf man der Mythologie trauen, so hat sie bereits der 
selige Procrustes mit vielem Erfolg in Anwendung gebracht! — Herr 
Grossmann verfihrt genau wie sein Vorgiinger, nur dass letzterer mit 
Menschen, Herr Grossmann mit Thatsachen zu thun hat. Aber die 
Methode bleibt die gleiche: Die widerwilligen Thatsachen werden entweder 
so lange gereckt, bis sie in das Procrustesbett der Grossmann schen 
Logik hineinpassen, oder — es werden ihnen einfach die Beine abgehauen! 
Besonders in letzterer Bezichung hat Herr Grossmann es zu einer wahren 
Virtuosität gebracht! — Er negirt schlankweg was ihm nicht passt! 

Diese Methode sei nunmehr an einigen Beispielen erläutert: 

1. Risien Russel hatte bei seinen Spaltungsversuchen des Recurrens 
gefunden, dass dieser Nerv drei verschiedene Bündel enthält: eines, welches 
den Posticus, eines, welches die Verengerer versorgt, eines, von welchem 
sich überhaupt keine motorischen Einflüsse auf den Kehlkopf auslösen 
lassen. Er hatte weiterhin constatirt, dass das für den Posticus bestimmte 
Bündel beim lebenden Thiere weit früher seine elektrische Erregbarkeit 
verliert, als das Verengererbündel. Dies hatte ich als Argument für die 
bio-chemische Inferiorität des Erweitererapparates, nicht aber, 
wie Herr Grossmann wieder irreführender Weise zu verstehen giebt, 
(p. 309) als direkten Beweis dafür angeführt, dass der neuropathologischen, 
dauernden Medianstellung des Stimmbandes eine isolirte Posticusläh- 
mung zu Grunde liegt. 

Jedenfalls passt die Thatsache Herrn Grossmann nicht (vgl. p. 310). 
Er hat augenscheinlich die Russell’schen Versuche nicht selbst wieder- 
holt, setzt es als „selbstverständlich“ voraus, dass diejenigen Nervenbiindel, 
deren „Querschnitt“ kleiner ist, rascher „eintrocknen“ und somit ihre 
Leistungsfähigkeit und Erregbarkeit früher verlieren werden, als jene, 
welche einen grösseren (Querschnitt besitzen, und meint, dass es „anzu- 
nehmen“ sei, dass das für die Adductoren bestimmte Bündel „unvergleich- 
lich dicker“ sein werde, als jenes, welches bloss dem Posticus motorische 
Impulse abgebe. 

Das ist derselbe Herr Grossmann, der zehn Seiten vorher gar nicht 
Worte der Entrüstung und Verdächtigung genug finden Konnte, als er 
seinen Lesern schilderte, dass ich, der ich auf dem festen Grunde eigener 
Erfahrungen stand, keine „Zeit“ gefunden habe, Herrn Wagner’s Ver- 
suche nachzuprüfen! — Wie hiess es doch auf Seite 308? „Dort wo That- 
sachen zu sprechen haben, wo auf eine präcise gestellte Frage eine präcise 
Antwort erwartet wird, kann und darf man sich mit speculativen Be- 
trachtungen nicht zufrieden geben“. 

Natürlich: wenn der Bauer Semon sagt, dass in den äusserst zahl- 
reichen Experimenten von Recurrensdurchschneidung bei den verschiedensten 
Thiergattungen, die er seit dem Jahre 1881 theilweise allein, theilweise in 
Verbindung mit Professor Horsley gemacht habe, ihm die (von Wagner) 
beschriebene dauernde Medianstellung nicht zu Gesicht gekommen sei, so 
ist das eine „speculative Betrachtung“; wenn aber Junker Grossmann 
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„annehmen“ zu dürfen glaubt, dass es sich nur um die Frage des Quer- 
schnitts der einzelnen Nervenbündel handelt, und dass das Verengerer- 
bündel „unvergleichlich dicker“ sein müsse, als das Posticusbiindel, so sind 
damit die unbequemen Russell’schen Versuche beseitigt! 

Es ist wirklich recht schade, dass diese „Annahme“ nicht richtig ist! 
Zunächst sind nämlich die Querschnitte der betreffenden beiden völlig 
isolirten Bündel, wie ich selbst bei Russell’s Versuchen gesehen habe, 
an Dicke sehr unbedeutend von einander verschieden; zweitens aber, 
was viel wichtiger ist, hat Russell bei einer grösseren Anzahl seiner Ver- 
suche das dritte oben erwähnte Bündel, d. h. dasjenige, von welchem 
sich ein motorischer Einfluss auf den Kehlkopf nicht erzielen lässt, in 
Zusammenhang mit dem Posticusbiindel gelassen! Der Querschnitt 
dieses Doppelbündels nun war in der That beträchtlich grösser, als 
der des isolirten Verengererbiindels. Nichtsdestoweniger erlosch 
auch in diesen Fällen die elektrische Erregbarkeit des Posticus- 
bündels lange vor dem des Verengererbündels! 

Was wird nun aus dem ganzen schönen Argument des Herrn Gross- 
mann? — — 

2. Fränkel und Gad haben bekanntlich, um die Ausfallserscheinungen 
bei Abkühlung des Nervus recurrens zu studiren, diesen Nerven bei Hunden 
allmälig erfrieren lassen. Es zeigte sich dabei, dass im Anfange des Ver- 
suchs stets bloss der Posticus erlahmte, während die Adduction noch fort- 
bestand. Hatte die Erfrierung einen gewissen Grad erlangt, so trat das 
Stimmband in die Cadaverstellung. 

Das war nun wieder ein sehr unbequemes Experiment, denn es stand, 
wie Herr Grossmann selbst zugiebt (p. 328), „mit allen Einzelheiten der 
Semon’schen Lehre in vollstem Einklang“. | 

Wie war ihm nun beizukommen? 

Oh, nichts leichter als das! — Hier war die Methode der „Dehnung“ 
des Procrustes angezeigt. Man brauchte nur in das Experiment, das von 
seinen Urhebern in wissenschaftlichster Weise mit Vermeidung aller 
Fehlerquellen angestellt war, eine recht einflussreiche Fehlerquelle ein- 
zuführen, und — der gewünschte Erfolg war erzielt! — 

Gesagt gethan! — Hatten Fränkel und Gad die Ausfallserscheinungen 
bei Abkühlung des Nervus recurrens in aller Reinheit studirt, und zu 
diesem Zwecke durch Eröffnung der Trachea des Versuchsthieres die 
schlimmste denkbare Fehlerquelle, den Einfluss des negativen 
intrapulmonalen Luftdrucks, beseitigt, so führte Herr Grossmann 
dieselbe einfach in das Experiment ein, indem er die Eröffnung der 
Trachea unterliess, und — siehe da (p. 329) —: „Wird der Erfrierungs- 
versuch an beiden Nerven vorgenommen, dann nähern sich die beiden 
Stimmbänder im Momente der vollen Wirkung, wie untere Messungen er- 
geben haben, bis auf eine Distanz von 1,0 mm und oft auch darunter: — 
und mit jeder tiefen Inspiration wird die Stimmritze nahezu vollständig 
geschlossen“. 

Natürlich! Denn die durch die inspiratorische Erweiterung des Thorax 
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entstehende Luftverdünnung unterhalb der verengerten Glottis saugt die 
Stimmbänder noch weiter aneinander! — 

Was folgert aber Herr Grossmann aus seiner Einführung dieser 
Fehlerquelle?: 

„Hätten B. Fränkel und Gad“ sagt er (p. 330), „in ihrer Versuchs- 
ordnung diese Complication (!) nicht eingefügt, dann wären sie sicherlich 
zu Resultaten gelangt, die sich von den unserigen in keiner Weise unter- 
schieden hätten. Semon beruft sich also vergebens auf die experimentellen 
Ergebnisse dieser beiden Forscher, denn auch die Erfrierungsversuche 
sprechen, wenn sie nach der von uns angewendeten Methode durchgeführt 
werden, nicht für, sondern ganz entschieden gegen die Lehre von der 
„primären Postieuslähmung““. 

Ist das nicht köstlich? — Also: Fränkel und Gad haben dadurch, 
dass sie eine den Werth des ganzen Experiments vernichtende Fehlerquelle 
ausgeschaltet haben, eine „Complication“ in ihrer Versuchsordnung ein- 
gefügt, und es ist das unsterbliche Verdienst des Herrn Grossmann, diese 
„Complication“ bei den Erfrierungsversuchen beseitigt zu haben! 

Ich muss gestehen: ein unverfrorenerer Versuch, die klarste Sachlage 
direct auf den Kopf zu stellen, ist mir in meinem Leben nicht vor- 
gekommen! — 

Was das Resultat des einseitig angestellten Versuches anbelangt, so 
werde ich auf dasselbe zuriickkommen, wenn ich mich mit Herrn Grossmann 
über seinen Gebrauch des Wortes „Adductionsstellung“ auseinandersetze. 

3. Auf Seite 337 behauptet Herr Grossmann schlankweg, dass wir 
das klassische Stadium, wo eine primäre Postieuslähmung noch für sich 
allein bestehe, im Verlaufe der Recurrenslähmung „nicht zu Gesicht be- 
kommen“, und wiederholt diese erstaunliche Angabe, nachdem er zwei 
Seiten gegen mich in diesem Zusammenhange in schlechterdings un- 
glaublicher Weise — ich bitte die Seiten 337—339 noch einmal zu 
lesen — polemisirt hat, in folgender, noch erstaunlicherer Form (p. 339): 
„Die Posticuslähmung hat zur Zeit, als sie noch allein bestand und keine 
Contractur der Adductoren zur Folge hatte, kein Mensch gesehen, und so 
vermag auch Niemand aus eigener Anschauung darüber etwas auszusagen“. 

Hier werden wieder einer Thatsache die Beine abgehauen! — Es ist 
solcher Fälle, die, wie Herr Grossmann behauptet, „kein Mensch zu Ge- 
sicht bekommen hat“, eine grosse Anzahl beobachtet und beschrieben 
worden, dieselben scheinen -ihm aber, obwohl er es sich „vor Allem zur 
Aufgabe gemacht hat, kein Argument zu übersehen, welches zu Gunsten 
der primären Posticusläbmung angeführt wurde“ (p. 310), und obwohl sie 
nicht an einer, sondern an den verschiedensten Stellen berichtet worden 
sind, merkwürdigerweise vollständig entgangen zu sein! — — — 

Ich will der mangelhaften Literaturkenntniss des Herrn Grossmann 
nachhelfen. 

In seiner für die uns hier beschäftigenden Frage so überaus wichtigen 
Monographie „Die laryngealen Störungen der Tabes dorsalis“, die aber von 
Herrn Grossmann in seiner fast 80 Seiten langen Arbeit mit keiner 
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Silbe erwähnt wird, bespricht H. Burger zunächst (p. 105, 106), drei 
von Krause beschriebene Fälle, in welchen die stufenweise Zunahme der 
Posticuslihmung von ihrem Anfangsstadium an beoabachtet worden war, 
und fährt dann fort (p. 107): „Ausserordentlich evident ist die ähnliche 
Beobachtung einer stufenweise Zunahme der Stenose bei dem Patienten 
Ord’s von Semon!) gemacht, und von einer Reihe anderer berufener 
Laryngologen bestätigt worden. Unvollständige Posticuslähmung, resp. 
Fehlen oder geringe Ausbildung der Adductorencontractur ist weiter in deu 
Fällen von Krishaber, Kahler, Lhoste, Eisenlohr, Oppenheim (D, 
Fraenkel, Ross, Luc, Felici (Breite der Glottis 3—4 mm), Kroenig, 
Marina, Dreyfuss (I u. II) und mir selbst (VII, IX, XI) wahrgenommen 
worden.“ 

Alle diese Fälle sind im Anfang der Burger’schen Monographie näher 
analysirt. 

Ausserdem habe ich einen derartigen Fall bei syphilitischer Pachy- 
meningitis, in dem die constante Verschlechterung der Auswärtsbewegung 
des rechten Stimmbandes sich „unter unseren Augen“ vollzog, in meinem 
von Herrn Grossmann selbst so ausgiebig citirten Beitrag zur 
Virchow-Festschrift (p. 436, 437) und einen weiteren im „Internat. Cen- 
tralblatt“ (Band II. p. 345—846) beschrieben. ' 

Es liegen hier also zweiundzwanzig Fälle vor — und bei einer 
weiteren Durchsicht der Literatur liesse sich diese Anzahl sicher beträcht- 
lich vergrössern — in welchen von den verschiedensten und von einander 
völlig unabhängigen Autoren die Posticuslähmung beobachtet worden ist, 
als sie entweder noch keine oder erst beginnende Contractur der Adduc- 
toren zur Folge hatte. Und dem gegenüber behauptet Herr Grossmann 
(p. 338), es sei „Thatsache“, dass das von Semon angenommene (!!) Ini- 
tialstadium, wo nur die Oeffner gelähmt, die Schliesser aber noch intact 
geblieben sind, bei Recurrenslähmung nie gesehen wurde! — 

4. In dem Theil der Grossmann’schen Arbeit, in dem wir uns gegen- 
wärtig befinden, überstürzen sich seine Proccustes-Leistungen dermaassen, 
dass man kaum zu Athem kommt. Noch während er dabei ist, immer 
und immer wieder seine Leser zu versichern, dass noch kein Mensch das 
Initialstadium der Posticuslihmung gesehen habe, begeht er schon wieder 
eine neue Gewaltthat einer der zweifellosesten klinischen Thatsachen gegen- 
über. Er behauptet nämlich schlankweg (p. 338), dass, wenn es überhaupt 
so etwas gäbe, wie die primäre Posticuslihmung (was er bestreitet), die- 
selbe schon im Anfangsstadium Athembeschwerden machen müsse! Die 
bezüglichen Ausführungen sind zu lang, um hier eitirt zu werden. Ich 
muss den Leser auf das Original verweisen, und begnüge mich hier nur 
einen von Grossmann’s Sätzen anzufiihren. Gegenüber der allgemeinen 
Erfahrung nämlich, dass selbst die voll ausgebildete einseitige Posticus- 
lähmung mit Medianstellung des betreffenden Stimmbandes an sich keine 
Dyspnoe macht, erschien mir Herrn Grossmann’s Behauptung so unge- 


1) Vgl. Burger |. c. p. 21. 
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heuerlich, dass ich ihm bei der in diesem Theile seiner Arbeit besonders 
grossen Unklarheit seiner Ausdrucksweise gern die „Wohlthat des Zweifels“ 
hätte angedeihen lassen und ganz bereit war, anzunehmen, es spräche hier 
von der doppelseitigen Lähmung. Aber gegenüber folgendem Satze (p. 338) 
ist das leider nicht durchführbar: „Ist es möglich“, frägt Herr Grossmann, 
dass es auch nur einen einzigen Kranken gegeben hat, der das Versagen 
seines Stimmritzenöffners nicht sofort peinlich empfunden hätte?“ — „Seines 
Stimmritzenöffners“. Das ist unzweideutig genug. Herr Grossmann lebt 
also wirklich des Glaubens, dass schon im Initialstadium einer einseitigen 
Posticuslähmung- Athemnoth eintreten müsse. 

Dass dieser Glaube den thatsächlichen Erfahrungen der zuverlässigsten 
und erfahrensten Beobachter schnurstracks zuwiderläuft, stört ihn nicht. 
Schon Schech!) hatte im Jahre 1873, also vor nunmehr 24 Jahren, 
ausgesprochen: „Die einseitige Lähmung des Crico-arytaenoideus posticus 
ist gewiss viel häufiger, als man annimmt; sie ist die unschuldigste von 
allen und entzieht sich nur deshalb so oft der Beobachtung, weil sie die 
Stimme unbeeinträchtigt lässt und sonst keine Symptome macht. Ich ent- 
deckte einmal eine solche bei einer an Erscheinungen von Seite des Ge- 
hirns leidenden Person, die bei vollständiger Medianstellung des linken 
Stimmbandes nicht die Spur von Stimmstörung verrieth.“ — Im Jahre 
1883 sagte ich dann in meiner von Herrn Grossmann so oft eitirten 
Arbeit in der Berliner Klinischen Wochenschrift (p. 759): „Nun lehrt die 
Erfahrung — und ich kann mich in dieser ganzen Frage, abgesehen von 
allen anderen bestätigenden Angaben, auf eine verhältnissmässig bedeu- 
tende eigene Erfahrung berufen — dass bei dieser (sc. der Median-) 
Stellung des gelähmten Stimmbandes die ruhige Respiration beim Er- 
wachsenen absolut nicht erschwert ist! (Vgl. Fälle 1—6, 9—12 und 
16 meiner zweiten Tabelle). Bei Anstrengungen, Gemüthserregungen etc. 
tritt wohl öfters eine geringe Kurzathmigkeit auf, im Ganzen aber ist 
Kurzathmigkeit in. solchen Fällen, wenn vorhanden, viel mehr auf die 
Natur des Grundleidens (Aneurysmafälle, vgl. 1, 2, 3, 5, 13, Lungen- 
tuberculose, vgl. Fall 8), oder auf gleichzeitig vorhandene directe 
Compression der Trachea (Öesophaguscareinom, vgl. Fälle 7 und 
15, Seirrhus der Schilddrüse, vgl. Fall 14) zu beziehen, als auf die 
einseitige Abductorlihmung. In den ganz reinen Fällen (vgl. Fälle 6 
und 9) fehlt die Kurzathmigkeit auch bei geringeren Anstrengungen — 
schnellem Gehen, Treppensteigen etc. — vollständig.“ - Analoge Angaben 
sind in den meisten neueren Lehrbiichern der verschiedensten Nationen 
(Gottstein?), Bosworth’), v. Schrötter®), Moritz Schmidt), 


1) Experimentelle Untersuchungen über die Functionen der Nerven und 
Muskeln des Kehlkopfs. Würzburg 1873. p. 43. 

2) Die Krankheiten des Kehlkopfs. 3. Aufl. 1890. p. 257. 

3) Diseases of the Nose and Throat. 1892. p. 664. 

4) Die Krankheiten des Kehlkopfs. 2. Aufl. 1893. p. 437. 

ð) Die Krankheiten der oberen Luftwege. 2. Aufl. 1897. p. 702. 
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Mouret), Schnitzler?), M’Bride?), Schech*), Bresgen5), Rosen- 
thal®) etc. etc.) zu finden. 

Auch sind diese Fälle verhältnissmässig so wenig selten, dass ich 
wirklich nicht geglaubt hätte, dass es einen einzigen Laryngologen von 
nur mässiger Erfahrung gäbe, der nicht gelegentlich von dem Befunde der 
Unbeweglichkeit eines Stimmbandes in Medianstellung in einem Falle 
überrascht worden wäre, in welchem weder die Athmung, noch die Stimme 
des Patienten den geringsten Verdacht hatte aufkommen lassen, dass etwas 
im Kehlkopf desselben nicht in Ordnung sei. — Selbst in der kurzen 
Spanne Zeit, die zwischen dem Erscheinen der Grossmann’schen Arbeit 
und dem Niederschreiben dieser Zeilen verflossen ist, wurde wieder einmal 
ein einfach typischer Fall dieser Art öffentlich demonstrirt. In der 
Sitzung der Londoner laryngologischen Gesellschaft vom 9. Juni 1897 
zeigte Mr. Jobson Horne einen Fall von vollständig ausgebildeter links- 
seitiger Postieuslähmung bei Syringomyelie. Es war eine so voll- 
kommene Abwesenheit aller respiratorischen und stimmlichen 
Symptome vorhanden, dass die Kranke wiederholt ihre Verwunderung 
darüber aussprach, weshalb so viele Aerzte ihren Hals untersuchten! ”) 


1) Maladies du Larynx. 1890. p. 312. 

2) Klinischer Atlas der Laryngologie. 1895. p. 226. 

3) Diseases of the Throat, Nose and Ear, Ild edition 1894, p. 220. 

4) Die Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre. 1897. p. 240. 

5) Krankheits- und Behandlungslehre etc. 3. Aufl. 1896. 2. Hälfte. p. 579. 

6) Die Erkrankungen des Kehlkopfs. 1893. p. 336. 

7) Noch sind nicht 14 Tage verflossen, seit obige Zeilen niedergeschrieben 
wurden, und schon wieder habe ich einen typischen Fall der in Rede stehenden 
Art gesehen! — Am heutigen Tage (23. Juli 1897) consultirte mich ein 59jahri- 
ger Herr wegen „unangenehmer Empfindungen im Halse,“ die seit mehreren Mo- 
naten in wechselnder Intensität sich bemerklich gemacht hätten. Der Sitz der 
Beschwerden wurde hauptsächlich in die Gegend der linken Mandel verlegt. Pa- 
tient ist ein starker Raucher und Trinker und hat vor etwa 5 Jahren einen Schan- 
ker gehabt. — Bei der Untersuchung des Rachens zeigte sich starke Röthung der 
Gaumenbögen, besonders links. Auf ein Kehlkopfleiden wjes nichts hin: Ath- 
mung ebenso wie Stimme waren völlig normal. Um so mehr war ich überrascht, 
als ich bei der laryngoskopischen Untersuchung vollständige Unbeweglich- 
keit des linken Stimmbandes in Medianstellung fand! — Ein definiti- 
ver Grund für dieselbe liess sich trotz genauester Untersuchung nicht ermitteln. 
Das einzige verdächtige Symptom bei Untersuchung des Thorax war, dass die 
übrigens normalen Herztöne laut über dem oberen Theil des Sternums hörbar 
waren. Aber keine abnorme Dämpfung, keine Pulsation, keine Ungleichheit der 
Pupillen und Radialpulse ete. — Für ein Leiden des Centralnervensystems nicht der 
geringste Anhaltspunkt, ebensowenig für eine mechanische Bewegungsstörung. 
_— Ich frug den Kranken auf’s Eingehendste nach etwaigen Veränderungen 
der Stimme, Kurzathmigkeit bei körperlichen Anstrengungen und Gemüthsauf- 
regungen etc. Er hatte in allen diesen Beziehungen nicht das geringste 
Symptom bemerkt: seine Siimme sei, wie sie immer gewesen; Kurzathmigkeit 
sci niemals aufgetreten. — Sapienti sat! — 
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Herr Grossmann aber negirt nicht nur frischweg die Erfahrungen 
Anderer, weil sie ihm selbst fehlen und weil er die Literatur seines Faches 
nicht kennt, sondern hat sogar die Stirn, dieselben zu verdächtigen! — 
Nachdem er nämlich gefragt hat (p. 338), ob es möglich sei, dass es auch 
nur einen einzigen Kranken gegeben habe, der das Versagen seines 
Stimmritzenöffners nicht sofort peinlich empfunden habe, und hieran die 
weitere Frage geschlossen hat: „Und einen solchen Zustand soll der 
Kranke und der Arzt dauernd übersehen?“ — eine Möglichkeit, die ich 
im Jahre 1882 (l. c.) direct bejaht habe, fährt er fort (p. 333): 

„Das kann doch nicht ernst gemeint sein.“ „Ist nicht diese Behaup- 
tung für sich allein schon hinreichend, um gegen eine Lehre Misstrauen (!) 
zu erwecken, die uns zumuthet, solchen, mit allen unseren Erfahrungen 
im Widerspruch stehenden Voraussetzungen Glauben zu schenken ?“ 

Nun überlege man sich einmal, welch’ herabsetzeude Verdächtigung 
diese Frage, in schlichtes Deutsch übertragen, in sich birgt. Ich und an- 
dere Forscher von bisher unbezweifelter Ehrenhaftigkeit haben Fälle 
thatsächlieh beobachtet und berichtet, wie sie Herrn Grossmann an- 
scheinend nicht vorgekommen sind. Er ignorirt die Thatsächlichkeit 
der Beobachtungen, bezeichnet dieselben als „Voraussetzungen“ und sucht 
das „Misstrauen“ seiner Leser gegen eine Lehre zu erwecken, die uns zu- 
muthet, solchen Voraussetzungen „Glauben zu schenken“. 

Kurzum: Herr Grossmann verdächtigt die Glaubwürdigkeit der 
bezüglichen Angaben, die ich und die anderen genannten Autoren gemacht 
haben! — Ich muss sagen: es ist manchmal recht schwer, „aequam rebus 
in arduis servare mentem.“ — Wollte ich für Herrn Grossmann’s Hand- 
lungsweise den zutreffenden Ausdruck brauchen, so würde derselbe 
nicht im Lexicon der parlamentarischen Ausdrucksweise zu finden sein. 

Noch einer Möglichkeit muss ich, da mit dieser Arbeit meine Theil- 
nahme an der Discussion abschliesst und da Herr Grossmann zweifels- 
ohne antworten wird, vorbeugend erwähnen. Es wäre denkbar, dass er 
behauptete, ich hätte ihn an dieser Stelle doch missverstanden, und er 
hätte nur von der doppelseitigen Lähmung der Glottisöffner sprechen 
wollen. Mit diesem Schachzug würde er seine Position nicht verbessern. 
Es ist mir selbstverständlich niemals eingefallen zu leugnen, dass bei der 
doppelseitigen Lähmung der Postici Athembeschwerden schon lange ein- 
treten, ehe das Stadium höchstgradiger Stenose erreicht ist: ich habe viel- 
mehr von meiner ersten im Jahre 1878 veröffentlichten Arbeit über diese 
Lähmungsform!) bis zu meinem letzten soeben veröffentlichten Beitrag 
über die Frage?) stets das gerade Gegentheil statuirt, und nur in 
dem letztgenannten Beitrag darauf aufmerksam gemacht (p. 733), dass bei 
„bettlägerigen“ Tabikern (bei denen Anstrengungen der Respirations- 


1) A case of bilateral paralysis of the posterior crico-arytaenoid muscles. 
Trans. of the Clinical Society of London. Vol. XI. 
2) Die Nervenkrankheiten des Kehlkopfs und der Luftröhre. Heymann’s 
Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. Bd. I. p. 733 et seq. 
Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 3. Heft. 34 
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muskeln natürlich fortfallen) „nieht eben selten hochgradige doppelseitige 
Erweitererparesen (Glottisweite von 3—4 mm bei der Inspiration) auf dem 
Wege systematischer Kehlkopfuntersuchung entdeckt werden, von denen 
man es kaum begreifen kann, dass sie den Kranken nicht schwer be- 
lästigen sollten.“ — Herrn Grossmann’s ganzes Gerede für den Fall, 
dass er wirklich nur die doppelseitige Form im Auge gehabt haben 
sollte, würde mich also gar nicht treffen. Aber er hat auch hier wieder 
seine Zuflucht zu einem Kunstgriff genommen, den er auch sonst an ver- 
schiedenen Stellen seiner Arbeit (vergl. pp. 291, 336, 340) angewendet 
hat. Wenn er mir nämlich an einer Stelle, wo er gar keinen Anhalts- 
punkt findet, mich persönlich anzugreifen, einen Hieb versetzen will, so 
schiebt er schnell irgendwelche Ansicht ein, die einer meiner „Anhänger“ 
irgendwo ausgesprochen hat, und macht dann meine Lehre für die 
Schwächen verantwortlich, die er in dieser Ansicht entdeckt zu haben 
meint! 

So auch hier. Um überhaupt auf die Frage der Athmung bei den 
Anfangsstadien der Posticuslähmung zu kommen, sagt Herr Grossmann 
(p. 337): 

„Semon geht auf diese Frage (nämlich wie es käme, dass man das 
Alleinbestehen der primären Posticuslähmung nicht zu Gesicht bekäme) 
gar nicht ein, Burger aber, dem offenbar diese Lücke in der Betrachtung 
aufgefallen ist, giebt die folgende Erklärung: Für die normale Athmung 
reicht das cadaveröse Glottisdreieck vollkommen aus. Es kann demnach 
selbst eine doppelseitige Posticuslihmung völlig latent bleiben und nur 
durch eine zufällige Spiegeluntersuchung ganz unerwarteter Weise entdeckt 
werden.“ — Damit ist Herr Grossmann im Fahrwasser und nun geht es 
in der oben geschilderten Weise weiter, bis er glücklich dabei angelangt 
ist, das „Misstrauen“ seiner Leser gegen meine Glaubwürdigkeit anzu- 
rufen! — 

Das ist alles so hässlich, dass, je weiter man in dem Aufdecken 
dieser Taktik kommt, um so mehr sich der Widerwille steigert, sich über- 
haupt mit einer solchen Arbeit beschäftigen zu müssen. Da Herr Gross- 
mann mir es aber aufzwingt, auch hinsichtlich des eben geschilderten 
Kunstgriffs keinen Zweifel zu lassen, so erkläre ich ausdrücklich, so über- 
flüssig das eigentlich auch. sein sollte, dass ich nur dafür die Verant- 
wortlichkeit übernehme, was ich selbst gesagt habe, nicht aber für die 
Ansichten und Aussprüche anderer Forscher, wenn ich dieselben auch noch 
so hoch schätze und wenn auch ihre Anschauungen im Grossen und Ganzen 
mit den meinen übereinstimmen. 

5. Eine würdige Parallele zu der Frage der Athemsymptome bei der 
cin- und doppelseitigen Postieuslähmung bildet die nach den stimm- 
lichen Symptomen bei diesen Lähmungsformen. — Seit Jahren habe ich 
mich bemüht, nicht nur durch Mittheilungen einschlägiger Fälle, bei denen 
stimmliche Symptome vollständig fehlten, sondern durch Demonstration 
derselben vor Fachgesellschaften der rein theoretischen Vorstellung 
einiger Autoren gegenüberzutreten, dass in diesen Fällen eine Stimm- 
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störung vorliegen müsse. Schon im Jahre 1883 bin ich in meiner wieder- 
holt erwähnten Arbeit in der Berliner Klinischen Wochenschrift auf diese 
Frage ausführlich eingegangen (l. e. 759) und habe dort zehn eigene und 
einen fremden Fall (Remak’s) beigebracht, in welchen bei voll ausgebil- 
deter einseitiger Posticuslihmung die Stimme normal war. — Im Jahre 
1891 habe ich den Fall eines bekannten irischen Tenoristen berichtet), 
dessen Stimmumfang (Brust- und Falsettregister) trotz einer schon seit 
Jahren bestehenden Lähmung des linken Posticus, die von einer durch 
Syphilis bedingten vollständigen Recurrenslihmung zurückgeblieben ist und 
trotz der Unbeweglichkeit des linken Stimmbandes in Medianstellung, 
durch welche sich diese Lähmung manifestirt, genau derselbe geblieben 
ist, wie vor seiner Krankheit. — Im Jahre 1593 demonstrirte ich vor der 
Londoner laryngologischen Gesellschaft bei zwei verschiedenen Gelegen- 
heiten?) zwei seit vielen Jahren an doppelseitiger Postieuslähmung 
leidende Tabiker, die einen Stimmumfang von mehr als 11⁄4 Octaven 
öffentlich erwiesen. — In dem von Herrn Grossmann so hartnäckig über- 
sehenen Falle, den ich in der Virchow-Festschrift (l. e.) beschrieben habe, 
sage ich ausdrücklich: „Vor einigen Jahren kam eine etwa 48 jährige Frau 
in meine Poliklinik im St. Thomas-Hospital mit der einzigen Klage über 
Schlingbeschwerden; das Hinderniss wurde in die Höhe des oberen Theils 
des Sternums verlegt. Die Kranke sah gelb und cachectisch aus, die phy- 
sikalische Untersuchung erwies, dass der Oesophagus vollständig durch- 
gängig war, dagegen zeigte sich unerwarteter Weise (!), da die Symptome 
ganz und gar nicht an ein Kehlkopfleiden denken liessen (!), das linke 
Stimmband in Medianstellung fixirt.“ 

Die vorstehende Liste liesse sich leicht durch weitere eigene?) und 
fremde) Beobachtungen vergrössern, sie genügt aber, denke ich, um die 
Thatsächlichkleit meiner Angaben zu erhärten. 

Für Herrn Grossmann aber existiren solche Angaben entweder 
nieht, oder sie sind „thatsächliche Unrichtigkeiten“ (vgl. p. 340). Es 
müssen eben auch dieser Thatsache die Beine abgehauen werden! - Es 
ist wirklich erheiternd zu sehen, wie derselbe Herr Grossmann, der uns 
auf Seite 303 so ernsthaft versicherte, dass „dort wo Thatsachen zu 
sprechen haben, wo auf eine präcise gestellte Frage eine präcise Antwort 
erwartet wird, man sich mit speculativen Betrachtungen nicht zufrieden 
geben kann und darf“, 36 Seiten weiterhin nicht den geringsten Anstand 
nimmt, die thatsächlichen Beobachtungen seiner Vorgänger, von Gerhardt, 
Riegel, v.Ziemssen an bis zur Gegenwart, auf Grund solch’ speculativer 
Fragen, wie die, ob es „physiologisch denkbar“ sei (p. 340), dass bei 
einer solchen hochgradig beeinträchtigten Function der Schliesser, wie sie 
eine langandauernde, bis zum Glottisverschluss führende, secundäre Con- 


1) On the eulture of the singing voice. Proc. Royal Inst. AIT. 1891. 
2) Proc. London Laryngol. Soc. April u. May 1893. 
3) Vgl. z. B. Heymann’s Handbuch. Bd. I. p. 726. 
4) Vgl..z. B. Burger l. c. pp. 79, 80. 
34* 
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tractur unter allen Umständen zur Folge haben müsse, die Stimme gar 
nicht oder nur unerheblich leiden sollte? — als „thatsächliche Unrichtig- 
keiten“ zu bezeichnen! — 

Ich meine nunmehr genügend gezeigt zu haben, wie Herr Grossmann 
mit ihin unbequemen Thatsachen umspringt. 


IV. Herrn Grossmann’s „Adductionsstellung der Stimmbänder“. 


Jedem Leser der Grossmann ’schen Arbeit dürfte es aufgefallen sein, 
dass dieser Autor nicht nur den Ausdruck „Cadaverstellung“ der Stimm- 
bänder, gegen den er wiederholt (pp. 311, 352, 355) direct zu Felde zieht, 
sondern auch die Ausdrücke „Medianstellung“ und „Phonationsstellung“ 
der Stimmbänder in seinen Ausführungen durch seine ganze Arbeit hin- 
durch so viel als möglich vermeidet, und statt der letzteren fast allerorts 
den Ausdruck ,,Adductionsstellung“ der Stimmbänder braucht. 

Herr Grossmann bringt durch diese durchaus willkürliche 
und durch nichts gerechtfertigte Substitution -ein Element der 
schlimmsten Verwirrung in die ganze uns hier beschäftigende 
Frage, welches bei der grundlegenden Wichtigkeit der genauen 
Bezeichnung der Stellung des oder der gelähmten Stimmbänder 
eine präcise Discussion fast zur Unmöglichkeit macht! — 

Ich werde diese Behauptung sofort beweisen. 

Die ganze Discussion über die uns hier beschäftigende Frage ist von 
der klinischen Beobachtung ausgegangen, dass in einer Reihe von Fällen, 
in welchen organische Schädlichkeiten zweifelsohne auf die ganzen 
Wurzeln oder Stämme des Accessorius, Vagus und Recurrens wirkten, das 
oder die correspondirenden Stimmbänder nicht in derjenigen Stellung 
standen, welche nach dem Tode, und auch in weiter vorgeschrittenen 
Fällen von Lähmung des Recurrens während des Lebens zur Beobachtung 
kommt, sondern in der Medianlinie. Die Differenz zwischen beiden 
Stellungen ist anscheinend eine geringfügige; sie beträgt, wie meine 
Messungen gezeigt haben), in maximo drei Millimeter; vom aetiologischen, 
symptomatischen und diagnostischen Standpunkt aus aber ist sie 
eine sehr bedeutungsvolle und es schliessen sich an sie eine Reihe der 
wichtigsten und interessantesten Fragen. 

Je geringer nun die thatsächliche Differenz zwischen den beiden ge- 
nannten Stimmbandstellungen ist, um so mehr liegt die Nothwendigkeit 
vor, ganz genau zu bezeichnen, von welcher Stimmbandstellung man im 
gegebenen Augenblick spricht. Nur durch grösste Präcision im Ausdruck 
können unnöthig complicirende Missverständnisse in der ganzen, ohnehin 
schon so complieirten Frage vermieden werden. 

Wie allbekannt, hat sich nun die Gepflogenheit herausgebildet, in 


1) On the Position of the Vocal Cords in Quiet Respiration etc. Proc. Ro- 
yal Soc. 1890. Vol. 48, pp. 414, 415. 
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dieser wie in anderen Fragen der Physiologie und Pathologie der Kehl- 
kopfnerven zwischen vier Stimmbandstellungen zu unterscheiden, welche 
practisch wenigstens, wenn auch theilweise nicht ideal-theoretisch, 
dem Leser einer Arbeit eine genügende Vorstellung davon geben, was der 
Verfasser mit seiner Bezeichnung meint. 
Diese vier Stellungen sind: 

1. Die „Phonations“stellung; 

2. die „Cadaver“stellung; 

3. die „ruhige Respirations“stellung; 

4. die „tiefe Inspirations“stellung. 

Von diesen vier Bezeichnungen nun sind die erste, bei welcher das 
betreffende Stimmband in der Medianlinie des Kehlkopfs steht, und die 
vierte, bei welcher das Stimmband der Seitenwand des Kehlkopfs an- 
liegt, so prägnant, dass bei ihrem Gebrauch ein Zweifel darüber, welche 
Stellung des Stimmbandes gemeint sei, gar nicht aufkommen kann. 

Weniger präcis dagegen sind die beiden übrig bleibenden Bezeich- 
nungen: „ruhige Respirations“stellung und „Cadaver“stellung. 

Was erstere anbetrifft, so waren bereits vor 13 Jahren!) Krause 
und ich, unabhängig voneinander, zu der Ueberzeugung gelangt, dass 
diese Stellung das Resultat eines „Reflextonus“ der Erweiterungsmuskeln 
sei. Derselbe Gedanke hatte offenbar bereits, wie ich das schon im 
Jahre 1881 angedeutet habe?), Merkel3) und Schech#) vorgeschwebt, 
ohne aber von diesen Autoren weiter verfolgt worden zu sein. — Im 
Jahre 1891 veröffentlichte ich dann meine Arbeit „Ueber die Stellung der 
Stimmbänder bei der ruhigen Athmung des Menschen und über den Reflex- 
tonus ihrer Erweiterermuskeln“5). In dieser Arbeit, dem Ergebniss viel- 
jähriger mühevoller Studien, führte ich den Nachweis der von mir sieben 
Jahre früher in Kopenhagen gemachten Angabe. Ihr Gegenstand ist für 
die ganze Frage der neuropathischen Medianstellung der Stinmmbänder von 
so fundamentaler Bedeutung, dass ich nicht unbescheiden zu sein 
glaube, wenn ich sage, dass ihre Kenntniss für jedermann, der an der 
Discussion über diese Frage theilnehmen will, schlechterdings un- 
erlässlich ist! — Obwohl ich aber über diese Arbeit ein ausführliches 
Autoreferat im „Internationalen Centralblatt für Laryngologie“, welches 
Herrn Grossmann sicher zugänglich sein dürfte, veröffentlicht habe®); 
obwohl ich ihrer nachdrücklich in meinem von Herrn Grossmann so 
oft citirten Beitrag zur Virchow- Festschrift gedacht habe (l. c. p. 409); 


1) Compte Rendu du Congres Périodique International. Coponhague 1884. 
Vol. IV. pp. 43, 49. l 

2) Clinical Remarks etc. Archives of Laryngology. Vol. II. 1881. p. 200, 
Anm. 

3) Stimm- und Sprachorgan. 1863. p. 154. 

4) Experimentelle Untersuchungen etc. 1873. p. 42. 

5) Proceedings of the Royal Society. Vol. 48. pp. 403—433. 

6) Internat, Centralbl. Vol. Vil. 1590—91. p. 452 u. ff. 
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und obwohl Herr Grossmann, wie bereits erwähnt, versichert (p. 310), 
dass er es sich „vor Allem zur Aufgabe gemacht habe, kein Argument zu 
übersehen, welches zu Gunsten der Lehre von der „„primären Posticus- 
lihmung““ angeführt wurde“, — so ist diese Arbeit ihm unglaublicher- 
weise so vollständig unbekannt geblieben, dass er sich, wie ich weiterhin 
zeigen werde, direct auf Grund dieser Unkenntniss zu einigen seiner 
ungeheuerlichsten Behauptungen und Verdiichtigungen verstiegen hat. 

Dies aber vorderhand nur beiläufig. — Im gegenwärtigen Zusammen- 
hange habe ich zu erwähnen, dass ich in dieser Arbeit vermittelst genauer, 
und mit Vermeidung aller möglichen Fehlerquellen angestellter Messungen 
gezeigt habe, dass bei mehr als 80 Procent der Erwachsenen beider Ge- 
schlechter die Glottis bei ruhiger Athmung ein fast oder ganz unbeweg- 
liches gleichschenkliges Dreieck darstellt, dessen Weite durchschnitt- 
lich 2—3 mal so gross ist, als die des von der cadaverösen 
Glottis gebildeten Dreiecks! — Unter allen Umständen sind 
die während des Lebens beobachteten Minima grösser als die 
Maxima nach dem Tode. 

Ich erlaube mir, die Aufmerksamkeit des Lesers ganz speciell auf 
diese Angaben zu richten. Wir werden auf sie sowohl bei Gelegenheit der 
Grossmann’schen Kritik meiner Arbeiten, wie auch bei Besprechung 
seiner eigenen Experimente zurückzukommen haben. 

Als Grund der grösseren Weite der Glottis während des Lebens wird 
weiterhin in der Arbeit mittelst einer anderen Reihe vergleichender 
Messungen nachgewiesen, dass durch die Einschiebung des Stimmapparates 
in die Luftwege, und zwar in ihrem ohnehin engsten Abschnitt, diese 
engste Stelle (der Kehlkopf) noch weiterhin auf weniger als ein Drittel 
ihrer natürlichen Weite redueirt wird, wenn sich die Stimmbänder im 
Zustand völliger Ruhe, d. h. in der „cadaverösen Position“ befinden. Es 
wird sodann an der Hand experimenteller und klinischer That- 
sachen gezeigt, dass eine Reduction der Glottis auf diese cadaveröse 
Weite bei jeder, auch noch so kleinen Anstrengung eine Veränderung 
des Athemtypus bedingt. 

Aus diesen Thatsachen wird der Schluss gezogen, dass die Ein- 
schiebung des Stimmapparates in die Luftwege durch eine Einrichtung der 
Natur ausgeglichen werden musste, welche das Minimum der Glottisweite 
lieferte, die für das freie Ein- und Ausströmen der bei der sogenannten 
„ruhigen Athmung“ erforderlichen Luftquantität in die unteren Lufwege 
gebraucht wird. 

Diese Einrichtung nun besteht, wie weiterhin in der Arbeit ausführlich 
erörtert wird, in einem refleetorisch (hauptsächlich von Impulsen, die 
in der Bahn des Vagus verlaufen) ausgelösten Tonus der Glottis- 
erweiterer, die sich während des Lebens in einem Zustande permanenter 
Halbcontraction befinden, welcher, im Kinklange mit den allgemeinen 
Gesetzen des Mechanismus der Respiration, sowohl durch den Willen, wie 
durch andere reflectorische Einflüsse noch weiter verstärkt werden kann. 
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Behufs der Begründung aller dieser Schlüsse muss ich auf das 
Original der Arbeit verweisen. 

Die „ruhige Respirations“stellung der Stimmbänder nun ist, wie in 
ihr gezeigt, keine constante Grösse. Die wirkliche Glottisweite, d. h. 
nicht wie sie im Spiegel erscheint, sondern wie sie den thatsächlichen 
Verhältnissen entspricht, beträgt beim Manne meinen genauen Messungen 
zufolge durchschnittlich 13,5 mm. Ibr Maximum beläuft sich auf 19, 
ihr Minimum auf 9,5 mm. — Bei der Frau stellt sich die durch- 
schnittliche Glottisweite auf 11,5 mm, ihr Maximum auf 15, ihr 
Minimum auf 9 mm. 

Wenn man also von der „ruhigen Respirations“stellung der Stimm- 
bänder spricht, so muss man sich stets erinnern, dass dieselbe keine con- 
stante Grösse ist, und dass sich aller Wahrscheinlichkeit nach nicht 
Jedermann unter ihr genau dasselbe vorstellt, was der Autor, der diese 
Bezeichnung braucht, für den Einzelfall im Sinne hat. Immerhin aber 
reicht der Ausdruck für alle practischen Zwecke bei der Discussion 
neurophysiologischer oder -pathologischer Fragen genügend aus. 

Aehnlich steht es mit der letzten hier in Frage kommenden Bezeich- 
nung: der „eadaverösen“ Stellung der Stimmbänder. 

Schon vor 11 Jahren habe ich in meinem bei Gelegenheit der 
59. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Berlin gehaltenen 
Vortrag „Abductorparalyse, nicht Adductorencontractur“1) darauf aufmerk- 
sam gemacht, dass die „Cadaverstellung* der Stinmbänder durchaus 
keine constante Grösse sei, und dass man sich auch stets erinnern 
müsse, dass die bei vollständiger Reeurrenslähmung während des Lebens 
gesehene Stimmbandstellung insofern nicht völlig identisch mit der nach 
dem Tode geschenen sei, als bei ersterer immer noch die Wirkung des 
M. cricothyreoideus ins Spiel komme, welche bei der postmortalen 
Stellung ebenfalls fortfalle. Der Ausdruck „Cadaverstellung“ sei daher 
nicht eben ein sehr präciser, und manche Differenzen über die Stellungen 
gelähmter Stimmbänder dürften wohl auf diese Ungenauigkeit zurückzu- 
führen sein. Wolle man ihn für gewöhnliche practische Zwecke brauchen, 
so müsse man sich jedenfalls die beiden eben genannten Thatsachen stets 
vor Augen halten. 

In meiner Arbeit in den Proceedings der Royal Society im Jahre 1890 
zeigte ich dann, wiederum auf Grund genauer Messungen (l. c. pp. 414, 
415), dass die cadaveröse Durchschnittsweite beim Manne 5 mm, ihr 
Maximum 6, ihr Minimum 3,5 mm beträgt, während sich die analogen 
Verhältnisse bei der Frau auf 4, 6, 2 mm stellen. Ich betonte daselbst 
auch, dass, so unbedeutend eine Differenz von 4 mm an sich zu sein 
schiene, es bei einem Dreieck von 20 mm Länge (welches die Durch- 
schnittsliinge der Glottis bei der Frau ist) einen sehr beträchtlichen Unter- 
schied in der Erscheinung macht, ob die Länge seiner Basis 2 oder 
6 mm beträgt. ° 


1) Tageblatt der Naturforscherversammlung 1886; vgl. a. Internat. Central- 
blatt. Vol. HI. pp. 258—260. 
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In meinem Capitel in dem Heymann’schen Handbuch habe ich end- 
lich jüngstens diese Verhältnisse graphisch dargestellt (p. 640) und erlaube 
mir, die Leser dieser Arbeit auf die dort gegebenen Abbildungen speciell 
hinzuweisen. 

Herr Grossmann nun — und das ist der einzige Punkt in seiner 
fast 80 Seiten langen Arbeit, in welchem er mir „unbedingt zustimmt“ — 
ist ebenfalls der Ansicht, dass die Bezeichnung „cadaveröse“ Stellung 
„sehr variabel und demnach bedenklich“ sei (p. 311). Er geht aber viel 
weiter als ich, indem er weiterhin (p. 352), soweit ich ihn verstehe, diese 
Bezeichnung ganz abschaffen will. „Wozu also“, frägt er, „für einen sonst 
ganz richtig gedeuteten Zustand eine Bezeichnung, wenn auch mit charac- 
terisirender Einschränkung wählen, die ohnehin schon Confusion genug 
angerichtet hat?“ | 

Ganz schön, aber was sollen wir an die Stelle des abzuschaffenden 
Ausdrucks setzen, wenn wir von der bisher als „Cadaver“stellung bezeich- 
neten Stimmbandposition im Gegensatz zu der Medianstellung des 
Stimmbandes sprechen wollen? 

Denn ich wiederhole immer wieder: klinisch wie experimentell handelt 
es sich bei der ganzen Frage um den Gegensatz zwischen diesen beiden 
Stellungen! 

Herr Grossmann ist um die Antwort nicht verlegen. 

„Wir haben“, sagt er im nächsten Satze (p. 352), „einfach zu con- 
statiren, dass die hochgradige Spannung und Adduction der Stimmbänder, 
welche nach Recurrenslihmung auftritt, bald, jedenfalls nach wenigen 
Tagen, bedeutend nachlässt, und dass dann nur ein mässiger Grad von 
Adduction und Spannung besteht.“ 

Damit sind wir mit einem Schlage im Mittelpunkt der unerhörten und 
unverzeihlichen Confusion angelangt, die Herr Grossmann — in min- 
destens fahrlässiger Weise — durch die Substitution eines überaus 
zweideutigen Ausdrucks für zwei allgemein bekannte und ver- 
ständliche Bezeichnungen in die ganze Discussion eingeführt hat! 

Während er nämlich doch wenigstens noch gegen den Ausdruck ,,ca- 
daveröse Stellung“ der Stimmbänder direct zu Felde gezogen ist, thut er 
dies nicht gegenüber dem völlig einwandsfreien und im höchsten Grade 
bezeichnenden Ausdruck „Median“- oder „Phonations“-Stellung der Stimm- 
bänder. Er verbannt letzteren vielmehr, wie die Lectüre seiner ganzen 
Arbeit zeigt, ganz einfach so viel wie möglich aus seiner Arbeit, und sub- 
stituirt für ihn — und zwar, was das Allertollste ist und wogegen ich 
schon hier den energischsten Einspruch erhebe — nicht nur, wenn er 
seine eigenen Ansichten ventilirt, sondern auch wenn er meine Arbeiten 
eitirt, kaltblütig — — ebenfalls den Ausdruck „Adductions“-Stellung! 

Nun könnte man, wenn er den Ausdruck „Adductionsstellung“ nur 
für den „Medianstellung“ substituirt hätte, einfach fragen, wozu es denn 
nöthig war, für einen so präcisen und allgemein verständlichen Ausdruck 
einen anderen zu wählen, dabei aber immer noch meinen, dass diese Sub- 
stitution nur einer Grille ihres Autors ihren Ursprung verdanke. 
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Herr Grossmann selbst aber macht es uns schlechterdings unmöglich, 
die Sache in so verhältnissmässig harmlosem Lichte zu betrachten. Es 
geht nämlich nicht nur aus dem ganzen Zusammenhange seiner Arbeit und 
nicht nur aus seinem oben angeführten Satze, sondern auch aus zahlreichen 
anderen directen Aeusserungen seinerseits über jeden Zweifel hervor, dass 
er den Ausdruck „Adductionsstellung“ je nach Belieben bald für das, 
was Jedermann bisher als „Medianstellung“ bezeichnet hat, 
bald für irgend eine andere Stellung des Stimmbandes in der 
blossen Nähe der Medianlinie inclusive derjenigen Stellung, 
die Jedermann bisher „Gadaverstellung“ genannt hat, braucht! 

Den besten Beweis hierfür liefert die Lectüre der ganzen Arbeit; 
für besonders prägnante Beispiele verweise ich auf p. 289, wo die beiden 
Ausdrücke „Medianstellung“ und „Adductionsstellung“ einfach als gleich- 
bedeutend gebraucht werden; auf Seite 308, wo Herr Grossmann Satz 
nach Satz von den „quantitativen“ Unterschieden der „Adductionsstellung“ 
spricht und direct zwischen der Medianstellung und „blosser“ Adduction 
„in höherem oder geringerem Grade“ unterscheidet; auf Seite 323, wo die 
Begriffe „hochgradige Adduction“, „Verschmälerung der Glottisspalte“, 
„Adductionsstellung“ in einer Weise durcheinander geworfen werden, dass 
es mir beim besten Willen nicht möglich war, mit Bestimmtheit herauszu- 
finden, was Herr Grossmann in jedem einzelnen Satz eigentlich meint; 
auf Seite 329, wo es bei der Beschreibung seines eigenen einseitigen Ge- 
frierexperiments wieder schlechterdings unmöglich ist, mit Bestimmtheit zu 
sagen, ob die Medianstellung selbst oder eine Stellung „in der Nähe“ der 
Medianlinie gemeint ist; auf Seite 339, wo es (Zeile 9 von unten) heisst, 
dass die Stimmbänder die ,,Adductions- oder gar (!!) die Medianstellung 
einnehmen“; auf Seite 342—843, sowie Seite 350, wo wieder über das, 
was mit dem Ausdruck „Adduction“ gemeint ist, mit gleichem Recht die 
verschiedensten Ansichten abgegeben werden könnten; auf Seite 355, wo 
von „Adductions- resp. (!) Medianstellung“ gesprochen wird, vor Allem 
aber auf Seite 311, wo es ausdrücklich heisst: „Ebenso unterliegt es gar 
keinem Zweifel, dass auch die Adductionsstellung, welche von dem Grade 
der entwickelten Energie der addueirenden Muskeln abhängt, vielfachen 
Schwankungen (!!) unterliegt.“ 

Also: einmal (p. 289) ist die „Adductiensstellung“ einfach = Median- 
stellung, andere Male (p. 308, 311) unterliegt sie „vielfachen Schwankun- 
gen“ oder ist „quantitativ verschieden“, wieder an einer anderen Stelle 
(p. 339) ist sie ein geringerer Grad der Medianstellung, und endlich — 
meistentheils — bleibt es dem Belieben des Lesers überlassen, sich selbst 
auszusuchen, was der Verfasser wohl gemeint haben kann, und dem Be- 
lieben des Verfassers, wenn man ihn über eine seiner bezüglichen An- 
gaben zur Rede stellen wollte, zu sagen: „Ja, das habe ich ja gar nicht 
an dieser Stelle gemeint. Ich spreche ja dort nur von „Adductions-“, nicht 
aber von „Medianstellung“, und die „Adductionsstellung‘‘ unterliegt, wie 
ich selbst ausdrücklich an verschiedenen Stellen hervorgehoben habe, viel- 
fachen Schwankungen.“ 
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Ein besonders charakteristisches Beispiel dafür, wie schwer es ist, 
einem Gegner beizukommen, der sich so zweideutiger Ausdrucksweise 
bedient, findet sich auf Seite 323. Dort sagt Herr Grossmann an 
einer der wichtigsten Stellen seiner Arbeit, nämlich wo er beweisen 
will, dass das Stimmband nach Lähmung aller vom Recurrens versorgten 
Muskeln nicht in der Cadaverstellung steht: „Eine Verschmälerung der 
Glottisspalte kann doch unter normalen Umständen nicht anders als durch 
eine entsprechende Adduction der Stimmbänder bedingt werden.“ — Aus 
dem ganzen Zusammenhange ergiebt sich klar, dass Herr Grossmann, 
der anscheinend nie in seinem Leben etwas von dem Abductortonus gehört 
hat, augenscheinlich der Ansicht ist, dass eine Verschmälerung der Glottis- 
spalte abgesehen von dem „negativen intrapulmonalen Luftdruck“ — 
durch nichts anderes bedingt werden kann, als mittelst einer durch Muskel- 
contraction — in diesem Falle: durch die Contraction der Mm. crico- 
thyreoidei — bewirkten activen Einwärtsbewegung der Stimmbänder. 
Würde man ihn nun aber hier über seine unglaubliche Unkenntniss, 
nicht nur der einsehlägigen Literatur, sondern auch der Physiologie des 
Kehlkopfs zur Rede stellen, und ihm auseinandersetzen, dass eine Ver- 
schmälerung der Glottisspalte nicht nur durch active KEinwärtsbewegung 
der Stimmbänder, sondern auch durch den Fortfall des Abductor- 
tonus zu Stande kommen kann, so würde Herr Grossmann vermuthlich 
ganz indignirt einwenden, dass er das gar nicht bezweifle, und dass er 
hier mit dem Ausdruck ,,Adduction der Stimmbänder“ weiter nichts habe 
besagen wollen, als was derselbe in wörtlicher Uebersetzung meine, näm- 
lich: eine „Annäherung“ der Stimmbänder aneinander, die in der ver- 
schiedensten Weise zu Stande kommen könne. 

Damit hätte dann freilich die Discussion ein Ende! 

Der mit der Frage vertraute Leser wird ohne Weiteres einsehen, dass 
es sich hier nieht um einen theoretischen Einwurf meinerseits, sondern um 
den Kernpunkt der ganzen Discussion handelt! — Denn wenn ich weiter- 
hin bei der Besprechung der Grossmann’schen Experimente die Sachlage 
dahin zusammenzufassen haben werde, dass bei der einseitigen Posticus- 
lähmung des Menschen das afficirte Stimmband monate- oder selbst jahre- 
lang in der Medianstellung steht, und nun frage, wo Herr Grossmann 
an einer einzigen Stelle seiner experimentellen Angaben mit klaren 
und deutlichen Worten sagt, dass nach einseitiger Durchschneidung 
eines Recurrens das betreffende Stimmband sofort und dauernd in die 
Medianstellung getreten sei, so wird Herr Grossmann natürlich antworten, 
dass er das nirgendwo behauptet habe: Alles, was er gesagt habe, sei, 
dass das Stimmband sofort in „hochgradige Adductionsstellung“ getreten 
sei; das halte er auch durchaus aufrecht. 

Es ist in der That eine reductio ad absurdum der ganzen Discussion, 
wenn man mit einem Gegner zu thun hat, der sich einer solchen Taktik 
bedient. 

Und der Mann, der diese Verwirrung in die Discussion eingeführt 
hat, ist derselbe, der auf Seite 311 die Stirn hat, auszusprechen: „Es ist 
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also gar nicht zu wundern, wenn die Beweiskraft, ja selbst die Glaub- 

würdigkeit (!!) der bisherigen Angaben, durch den ihnen = anhaftenden 

Mangel an Präeision (!!) beeinträchtigt wurde.“ 
Risum teneatis, amici! 


+ 


Ich bin nun mit meiner Characteristik der Methode des Herrn 
Grossmann zu Ende, und denke gezeigt zu haben, dass die harten 
Worte, welche ich in Bezug auf dieselbe im Bingange dieser Arbeit gc- 
braucht habe, nicht allen durch und durch gerechtfertigt sind, sondern 
dass die wirklich zutreffenden Bezeichnungen für Herrn Grossmann 's 
Taktik nicht im Lexicon der parlamentarischen Ausdrucksweise zu finden 
sein würden. 

Ich kann aber von diesem Theile meiner unerquicklichen Aufgabe 
nicht Abschied nehmen, ohne zu gestehen, dass mir während der ganzen 
Zeit, die ich leider habe auf ihn verwenden müssen, immerwährend 
Wallenstein’s Worte in den Ohren geklungen haben: 

„Wär der Gedank’ nicht so verwünscht gescheidt“ 
„Man wär’ versucht, ihn herzlich dumm zu nennen“. 

Das ist es! — Wie Mime in Wagner's Siegfried hat Herr Grossmann 
sich hingesetzt und aus all’ den hässlichen Ingredientien, die ich namhaft 
zu machen gehabt habe, ein „Trug-Getränk“ zusammengebraut, das den 
Gegner verderben sollte. Das war „verwünscht gescheidt“. — Dass aber 
Herrn Grossmann während der ganzen Zeit, in der er mit dieser schönen 
Aufgabe beschäftigt war, anscheinend niemals der Gedanke gekommen ist, 
dass der in seiner persönlichen Mhrenhaftigkeit nicht weniger, als in seinem 
wissenschaftlichen Lebenswerk angegriffene Gegner den hübschen Plan 
durchschauen und den Topf mit dem ganzen Sud zusammenschlagen könnte, 
das ist — — „unfasslich“ — um auch einmal einen von Herrrn Gross- 
mann's Lieblingsausdrücken zu brauchen. — 


V. Herrn Grossmann’s Kritik meiner Arbeiten. 


In diesem Abschnitt liegt es mir ob, die gröbsten Anschuldigungen 
und Verdächtigungen, die Herr Grossmann gegen mich erhebt, zu wider- 
legen, sowie die hauptsächlichsten der falschen Darstellungen, die er 
von meinen Arbeiten giebt, zu berichtigen. 

Ich gehe zu diesem Zwecke durch seine ganze Arbeit und beleuchte 
die betreffenden Angaben Punkt für Punkt. 

1. Auf Seite 298 spricht Herr Grossmann von dem „sicherlich nicht 
ungerechtfertigten“ Vorwurf Krause’s, dass Semon und seine Anhänger 
bisher die „ihnen obliegende Aufgabe“ nicht gelöst hätten: „das Zustande- 
kommen der früheren oder- ausschliesslichen Lähmung der Postici aus 
neuropathologischen Gesetzen glaubwürdig und unwiderleglich zu erklären“. 

Ich lehne es mit vollster Entschiedenheit ab, diesen Vorwurf als be- 
rechtigt anzuerkennen. In allen meinen auf die Frage bezüglichen 
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Publicationen habe ich stets ausdrücklich hervorgehoben: 1. dass ich nur 
eine Thatsache constatirt hätte, 2. dass unser Wissen über den Gegen- 
stand noch durchaus unfertig sei. — Wenn es in der Medicin zum 
Grundsatz erhoben werden sollte, dass die Mittheilung einer sichergestellten 
Thatsache die Verpflichtung mit sich brächte, dieselbe zu erklären, so 
würde das zur Aufstellung der wildesten Hypothesen führen, die den Fort- 
schritt unseres Wissens nur verzögern würden. Zu dergleichen gebe ich 
mich nicht her. 

2. Auf derselben und der folgenden Seite behauptet Herr Grossmann, 
dass ich mit dem „Zugeständnisse“, dass man in acut entstandenen Fällen 
von neuropathischer Medianstellung eines Stimmbandes oder der Stimm- 
bänder nicht nur an Posticusparalyse, sondern auch an Reizerscheinungen 
denken müsse, der Krause’schen Lehre die „Existenzberechtigung, wenn 
auch in beschränktem Umfange rückhaltslos zuerkannt“ habe, und dass 
das „Semon’sche Gesetz demnach nicht, wie früher scharf betont wurde, 
für alle Fälle zu gelten habe, sondern auch Ausnahmen dulde, bei 
denen die „Krampftheorie“ zu Recht besteht“. 

Das ist, wenn nicht eine fahrlässige Irreführung des Lesers, jedenfalls 
einer der erstaunlichsten logischen Schnitzer, deren sich ein Autor schuldig 
machen kann! — Herrn Grossmann’s Behauptung hätte nur dann über- 
haupt einen Sinn, wenn ich jemals den Satz ausgesprochen hätte: „Eine 
neuropathische Medianstellung des Stimmbandes kann nur durch primäre 
Posticuslihmung und darauf folgende secundäre Contractur der Antagonisten 
bedingt sein“ und dann später die Concession gemacht hätte: „Sie mag 
aber auch in acut entstandenen Fällen eine Reizerscheinung darstellen“. 
Wenn ich einen solchen Blödsinn, wie ihn der erste dieser Sätze dar- 
stellt, je ausgesprochen hätte, und wenn dieser Blödsinn das „Semon’sche 
Gesetz“ repräsentirte, -— dann freilich wäre Herrn Grossmann’s Angabe 
berechtigt. Zum Unglück für dieselbe aber habe ich diesen Blödsinn nie 
ausgesprochen, und habe im Gegentheil schon in meiner ersten Arbeit 
über die Frage direct gesagt): „Es würde sicherlich keine Schwierig- 
keit haben, die phonatorische Stellung des Stimmbandes oder der Stimm- 
bänder in Fällen unzweifelhafter Läsion des oder der Nervenstämme zu 
erklären, wenn dies Phänomen auf eine verhältnissmässig kurze und frühe 
Periode in Fällen von Druck auf die Nerven beschränkt wäre. Ehe ein 
Druck Nervenfasern vernichtet, wirkt er nach Art eines mechanischen 
Reizes. Nun haben Schech’s schöne Experimente folgende Thatsache 
erwiesen: „Bei Reizung des Recurrens tritt, wie bei Reizung des Vagus, 
durch das Uebergewicht der Verengerer Medianstellung, d. h. Phonations- 
stellung ein, als ob die zu den Verengerern führenden Nervenfasern allein 
gereizt würden. .. ..* Aber diese Erklärung reicht nur für die ersten 
Stadien eines die Nervenstämme affieirenden pathologischen Processes 
aus. .... “ — Es geht hieraus über allen Zweifel hervor, dass ich die 
Möglichkeit, dass die neuropathologische Medianstellung in manchen 


1) Archives of Laryngology. Vol. I. 1881. p. 220. 
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Fällen eine Reizerscheinung darstellen könnte, nicht allein nie ge- 
leugnet, sondern direct selbst hervorgehoben habe. 

Solche Fälle nun aber lagen, wie ich jetzt betonen möchte, zur 
Zeit der Publication meiner ersten Arbeit überhaupt nicht in 
der mir bekannten Literatur vor, und es blieb Krause vorbehalten, 
vier Jahre später zwei — meines Wissens nach recht vereinzelt ge- 
bliebene — Fälle aus der Westphal’schen Klinik zu beschreiben 1), in 
welchen er das acute Entstehen einer neuropathologischen Medianstellung 
direct beobachtet hatte. 

Nachdem durch diese Beobachtungen das, was früherhin nur als 
theoretische Möglichkeit bezeichnet werden konnte, zum Range einer 
klinischen Thatsache erhoben war, stand ich selbstverständlich nicht an, 
es auszusprechen?), dass man Krause dafür dankbar sein müsse, dass er 
die Möglichkeit einer Reizerscheinung so scharf betont habe, und dass man 
jedenfalls in acut entstandenen Fällen von neuropathischer Medianstellung 
eines Stimmbandes oder der Stimmbänder nicht nur an Posticusparalyse 
sondern auch an Reizerscheinungen werde denken müssen. 

Aber dass diese Anerkennung, die de facto nur das wiederholt, was 
ich selbst vier Jahre vorher ausgeführt hatte, in dem Sinne verwendet 
werden könnte, dass das Semon’sche Gesetz nunmehr „nicht für alle 
Fälle“ zu gelten habe, sondern auch „Ausnahmen“ zulasse —, das zu ent- 
decken, war der Logik des Herrn Grossmann vorbehalten geblieben! — 

Wie lautet denn eigentlich dieses Gesetz? — 

In grösstmöglichster Kürze folgendermaassen: 

Bei organischen progressiven Erkrankungen der Wurzeln 
und Stämme des Accessorius, Vagus und Recurrens erliegen die 
Erweitererfasern früher als die Verengererfasern, oder selbst 
ausschliesslich. 

In wiefern widerspricht es nun diesem Gesetze, wenn die Median- 
stellung des Stimmbandes bei einem acut entstandenen Falle von organischer 
Läsion eines der genannten Nerven als eine Reizerscheinung aufzufassen 
ist? — Aendert eine solche Entstehungsweise irgend etwas an der That- 
sache, dass auch in solchen Fällen die Erweitererfasern zuerst erliegen? 

Herr Grossmann geht auf diese sich so unmittelbar ergebende Frage 
an dieser Stelle klüglich nicht ein, obwohl er selbst nur zwei Seiten 
vorher (p. 297) selbst erwähnt, was Rosenbach, B. Fränkel und ich 
gegenüber den Krause’schen Druckexperimenten hervorgehoben haben, 
dass nämlich, Krause’s eigenen Angaben3) zu Folge, auch bei diesen 
Experimenten, in welchen die Medianstellung über jeden Zweifel hinaus 
eine Reizerscheinung darstellt, die Adductoren sich „wohlerhalten“ zeigten, 


1) Ueber die Adductorencontractur der Stimmbänder. Virchow’s Archiv. 
Bd. 102. 1885. 

2) Auf der Berliner Naturforscherversammlung 1886. 

3) Virchow’s Archiv. Bd. 98. 1894. Sep.-Abir. p. 17. 
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wogegen sich „io M. cricoaryt. post. mehrfach Fasern mit leichter Trübung 
und undeutlich werdender Querstreifung“ fanden. 

Hier wird also Krause selbst zum Zeugen für die Richtigkeit meines 
Satzes. Denn er zeigt, dass auch bei der als Reizerscheinung zu deutenden 
Medianstellung die Erweiterer früher erliegen als die Verengerer! — 

Herrn Grossmann zufolge aber gilt mein Satz nunmehr nicht mehr 
„für alle Fälle“, sondern duldet auch „Ausnahmen.“ 

Heilige Logik! — — — 

3. Unmitttelbar im Anschluss an letztgenannten Punkt erklärt es 
Herr Grossmann wiederholt (p. 299, 300) für „unfasslich“, dass weder 
Semon noch Krause die Frage aufgeworfen und „mit wünschenswerther 
Bestimmtheit“ erledigt hätten: „ob auch die Calculation (!) richtig sei, 
dass dasStimmband nach totaler Recurrenslähmung die Cadaver- 
stellung einzunehmen habe?“ 

„Unfasslich“ ist hierbei nur eines: nämlich die Keckheit, mit welcher 
Herr Grossmann hier seinen Lesern eine mindestens objectiv unwahre 
Schilderung von der Sachlage giebt! — 

Denn wie soll ich es anders bezeichnen, wenn ich nicht „wissentlich 
unwahr“ sagen will, als „mindestens objectiv unwahr“, wenn derselbe Herr 
Grossmann, der es mir eben zwei Seiten hindurch zu einem Majestäts- 
verbrechen gemacht hat, dass ich nicht die Frage erledigt hätte, welche 
Stellung die Stimmbänder nach totaler Recurrenslähmung einnehmen, auf 
der nächsten Seite (p. 301) einen Satz von mir citirt, in dem ich wört- 
lich sage, dass „in den äusserst zahlreichen (!) Experimenten von Recurrens- 
durchschneidung bei den verschiedensten Thiergattungen, die ich seit dem 
Jahre 1881 (!) theilweise allein, theilweise in Verbindung mit Prof. Horsley 
gemacht habe, mir die (sc. von Wagner) beschriebene Medianstellung nicht 
zu Gesicht gekommen ist.“ 

Also: während ich in der unzweideutigsten Weise sage, dass ich die 
Frage nach der Stimmbandstellung, welche der Recurrensdurchschneidung 
folgt, jahrelang in „äusserst zahlreichen“ Experimenten bei den „verschie- 
densten Thiergattungen“ untersucht habe, hat Herr Grossmann die Stirn, 
mir vorzuwerfen, dass ich diese unerlässliche Frage vollständig vernach- 
lässigt hätte und auf Grund dieses falschen Vorwurfs, welchen auch Herr 
Grossmann bei hinlänglicher Aufmerksamkeit als solchen hätte erkennen 
müssen, mich und meine Arbeiten in der Weise zu verdächtigen, in welcher 
er dies auf p. 299, 300 thut! 

Ich muss sagen: da hört doch alles auf! — — — 

Ganz abgesehen übrigens davon, dass ich die Frage, deren mangelndes 
Studium mir vorgeworfen wird, jahrelang von der experimentellen Seite 
verfolgt habe, bin ich in der Lage — obwohl es wirklich eine Schande 
und Schmach ist, dass ich mich gegen dergleichen Anschuldigungen über- 
haupt vertheidigen muss — Beweise dafür beizubringen, dass ich der Frage 
nach den Folgen der plötzlichen Reeurrenslähmung beim Menschen eben-. 
falls Jahre hindurch näher zu treten versucht habe. 

In der allerersten Nummer (Juli 1884) des von mir gegründeteu 
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internationalen Centralblattes für Laryngologie, d. h. im frühesten Augen- 
blicke, in dem ich die Gelegenheit hatte, die betreffende Frage einer 
grösseren Anzahl von Specialcollegen zu unterbreiten, wird man (p. 40) 
folgenden Aufruf finden: 

„Plötzliche doppelseitige Reeurrenslähmung.“ 

„Ich würde Collegen, welche mir literarische Referenzen über plötz- 
liche doppelseitige Recurrenslähmung (z. B. in Folge unbeabsichtigter 
Durchschneidung bei der Kropfexstirpation) geben könnten, oder mir un- 
veröffentlichte Fälle dieser Art mittheilen wollten, schr dankbar sein. Spe- 
ciell werthvoll wären mir Berichte über die bei solchen Ereignissen auf- 
tretenden Respirationsphänomene (Dyspnoé, Grad und Dauer der- 
selben). — Auch Mittheilungen über doppel- und einseitige Recurrens- oder 
Abductorparalysen bei Kindern (mögen solche plötzlich oder allmälig 
entstanden sein) und über die dabei beobachteten Respirationssymptome 
wären mir sehr willkommen. — Selbstverständlich würde ich bei etwaiger 
literarischer Verwerthung freundlicher diesbezüglicher Mittheilungen der 
Quellen gedenken, aus welchen dieselben stammen. 

Felix Semon.“ 

Was das Ergebniss dieses Aufrufs war, und wie dauernd ich mich 
bemüht habe, der Frage durch directe Beobachtung am Menschen und 
durch das Studium der einschlägigen Literatur näher zu treten, geht aus 
meinen bezüglichen Ausführungen in meiner sechs Jahre später erschie- 
nenen Arbeit über den Erweiterertonus hervor (l. c. pp. 423—426), die 
zu lang sind, um hier in extenso citirt zu werden, und hinsichtlich derer 
ich auf das Original verweisen muss. 

Herrn Grossmann ist das alles entweder unbekannt geblieben oder — 
er verschweigt es! — 

4. Im Laufe der letztgenannten Auseinandersetzung sagt Herr Gross- 
mann (p. 300): „Wenn diese Frage (nämlich, ob die während des Lebens 
nach vollständiger Recurrenslähmung beobachtete Stimmbandstellung iden- 
tisch mit der in der Leiche erst nach Ausschaltung aller Muskeln, d. h. 
auch des Crico-thyreoidens, gesehenen sei) nicht mit einer jeden Zweifel 
ausschliessenden Sicherheit zu. bejahen war — und das war sie nicht — 
lag da nicht die dringendste Nothwendigkeit vor, sich vorerst zu informiren, 
welche Stellung das Stimmband einnimmt, wenn nur der N. laryn- 
geus superior gelähmt ist.“ 

Wenn man so etwas liest, so weiss man wirklich nicht, worüber man 
am meisten erstaunt sein soll: ob über die Anmaassung, die literarische 
Unkenntniss, oder die unskrupulöse Taktik des Herrn Grossmann? 

Glaubt dieser Herrn denn wirklich selbst an dieser wie an so vielen 
anderen Stellen seiner Arbeit, dass eine so unerlässliche Vorfrage wie die 
nach dem Einfluss des Crico-thyreoideus auf die Stimmbandstellung der 
Aufmerksamkeit aller seiner Vorgänger entschlüpft sei, und dass er selbst 
direkt vom Himmel auf die Erde gesandt sei, um die „unfasslichen“ Unter- 
lassungssünden aller früheren Forscher aufzudecken? 

Weiss er denn nicht, oder passt es ilım nur nicht, dies hier zu er- 
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wähnen, dass die von ihm geforderte Information zwei bis vierund- 
zwanzig Jahre, ehe er auf die unglückliche Idee kam, sich mit der vor- 
liegenden Frage zu beschäftigen, von vier von einander unabhängigen 
Experimentatoren, G. Schmidt), Schech?), Vierordt’), Steiner®) that- 
sächlich gegeben worden ist, und dass alle diese vier Forscher, deren 
Schriften ich in meiner Arbeit über den Abductortonus — die 
freilich Herrn Grossmann unbekannt ist — ausdrücklich citire5), 
darin übereinstimmen, dass die Durchschneidung eines oder beider Laryngei 
superiores, resp. eines oder beider Crico-thyreoidei einen irgendwie nennens- 
werthen Einfluss auf die Stellung des Stimmbandes oder der Stimmbänder, 
soweit die Glottisweite bei der Respiration in Frage kommt, 
nicht hat, und dass die am Stimmband selbst, sowie an seinem Giess- 
beckenknorpel wahrnehmbaren Veränderungen sich Schmidt zufolge auf 
leichte Drehung des Aryknorpels nach aussen, Schech zufolge auf leichte 
concave Ausbuchtung des Stimmbandes im vordersten Theile, resp. ellip- 
tisches Klaffen der Glottis bei der Phonation (bei doppelseitiger Aus- 
schaltung des Crico-thyreoideus) beschränken, Beobachtungen, die von 
Vierordt bestätigt werden, während Steiner (l. c.) ausdrücklich sagt: 
„Nach der Durchschneidung dicser beiden Nerven (sc. der Laryngei supe- 
riores) konnte eine Veränderung an der Stimmritze nicht beobachtet 
werden.“ ? — 

Und endlich und hauptsächlich: denkt er denn, dass ich es ihm, der 
in so gehässiger Weise zu verstehen geben will, dass ich es versäumt hätte, 
mich um die nothwendigsten Vorfragen zu bekümmern, werde durchgehen 
lassen, dass er meinen gerade auf diese Frage bezüglichen, an erster Stelle 
erhobenen Einwand gegen die Experimente des Herrn Wagner in seiner 
Arbeit, wie schon oben (vergl. pp. 505—506) betont, direkt verschwiegen 
hat? — Ich hatte in meiner von ihm citirten Arbeit in „Brain“ mit di- 
rekter Bezugnahme auf die experimentellen Ergebnisse Schech’s 
und Steiner’s angefragt, ob die von Herrn Wagner behauptete Crico- 
thyreoideuswirkung erst in dem Augenblick eintreten sollte, wo der 
Recurrens durchschnitten sei. — Herr Grossmann findet es aber zweck- 
entsprechender, über diesen Passus hier ebenso mit Stillschweigen fortzu- 
gchen wie er es späterhin in dem Hochverrathsprocess thut, den er mit 
mir in Bezug auf die Wagner’schen Arbeiten anstellt! — 


Und das ist der neue Daniel, der gekommen ist, zu „rügen“ (p. 311) 
und zu richten !®) 


1) Die Laryngoskopie von Thieren. 1873. pp. 41 u. 49. 

2) Experimentelle Untersuchungen etc. 1873. p. 23. 

3) Beiträge zur experimentellen Laryngoskopie. Dissert. Tübingen. pp. 8 
und 16. 

4) Die Laryngoskopie der Thiere. Sep.-Abdr. aus d. Verhandl. des Natur- 
hist.-Med. Vereins zu Heidelberg. N. S. U. Bd. 4. Heft. (Jahr der Publ. nicht 
angegeben). p. 289. 

5) L. c. p. 416. 

6) Ich bemerke zu diesem ganzen Abschnitt ausdrücklich, dass ich nirgendswo 
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5. Den Höhepunkt seiner Leistungen aber nach jeder Richtung hin 
erreicht Herr Grossmann in dem nun folgenden Theil sciner Arbeit, 
welcher mein Verhalten den Wagner’schen Experimenten gegenüber kri- 
tisirt. Ich habe den Ton und die Gesinnung dieses Abschnittes bereits 
im Anfang meiner Antwort characterisirt; jetzt liegt es mir ob, den Sach- 
verhalt klarzustellen. l 

Zu diesem Zwecke bitte ich den Leser, ehe er zur Lectüre des Fol- 
genden übergeht, noch einmal die Grossmann’sche Schilderung dieser 
Angelegenheit (pp. 300—309) recht genau zu studiren: nur aus einem 
durchgehenden Vergleich seiner Darstellung mit dem folgenden Bericht 
über den wirklichen Sachverhalt wird er sich ein Urtheil darüber bilden 
können, zu welchen sachlichen und ethischen Verirrungen ungenügende 
Literaturkenntniss und blinde Parteileidenschaft einen Mann fort- 
zureissen vermag. 

Der wahre Sachverhalt und die Erklärung meiner Haltung Herrn 
Wagner gegenüber sind folgende: 

Mit meinem Beitrag zur Virchow -Festschrift beschäftigt, las ich in 
der zweiten Hälfte des Jahres 1890 die erste Wagner'sche Arbeit, die in 
dem am 2. Juni 1890 ausgegebenen — man wird weiterhin sehen, 
warum ich auf das genaue Datum Gewicht lege — 2. Heft des 120. Bandes 
des Virchow'schen Archivs veröffentlicht worden war. Im Besitz reicher 
eigener Erfahrung (vgl. weiterhin p. 577 Horsley’s und meine ältere 
Reihe von Experimenten) über die von Herrn Wagner unternommenen 
Experimente war es mir nicht zweifelhaft, dass seine Angaben, was die 
Thatsachen selbst anbetrifft, unrichtig waren. — Ausserdem fiel 
mir bei dem Lesen der Arbeit auf, dass der Verfasser seiner eigenen An- 
gabe nach von einer vorgefassten Meinung ausgegangen war; dass seine 
historische Darstellung eine theilweise unrichtige war; dass er über die, 
den seinen direct entgegenstehenden Angaben seiner Vorgänger auf 
experimentellem Gebiet mit vollständigem Schweigen fortging; dass 
nicht der geringste Beweis dafür beigebracht war, dass der Crico-thyreo- 
ideus unter normalen Verhältnissen die Rolle spielt, die ihm Herr Wagner 
nach der Recurrensdurchschneidung zuschreibt; dass seine Hypothese nicht 
die geringste Erklärung für die ebenfalls mit Stillschweigen übergangene 
Thatsache abgiebt, dass unter den in Frage stehenden Verhältnissen die 
Erweiterermuskeln allein oder vorwiegend atrophiren und degeneriren; 


in der ganzen Grossmann’schen Arbeit den Beweis habe entdecken können, dass 
er die von ihm für so „dringendst“ erforderlich erklärte Information selbst ein- 
gezogen, d. h. durch ein eigenes Experiment ermittelt hat, welches der Einfluss 
der Lähmung des N. laryngeus superior allein auf die Stimmbandstellung ist!! 
— In allen von ihm veröffentlichten Experimenten finde ich, dass die N. laryngei 
superiores erst nach der Durchschneidung der Recurrentes durchschnitten wur- 
den. — Ein von Horsley und mir kürzlich angestelltes bezügliches Experiment 
liess nicht den geringsten Einfluss auf die Stellung des Stimmbandes mit Bezug 
auf die Glottisweite nach Durchschneidung eines Laryngeus superior erkennen. 
(Vel. weiterhin Experiment HI unserer neuen Serie p. 581.) 
Archiv für Laryngolugie. 6. Bd. 3. Heft. 35 
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dass es ebenso gänzlich an einer Erklärung mangelte, warum beim Menschen 
die Medianstellung Monate und Jahre lang anhalten sollte, während ihre 
Maximaldauer bei den Wagner’schen Experimenten 6 Tage betrug; und 
dass endlich, wenn seine Hypothese richtig sei, es nach analogen Erfah- 
rungen auf anderen Gebieten (z. B. bei den Augenmuskeln) ja gar nicht 
abzusehen war, warum die Medianstellung überhaupt je in die Cadaver- 
stellung übergehen solle. — Kurzum: die schwerwiegendsten Einwände 
lagen auf der Hand! Da Herr Wagner aber in seiner Arbeit ver- 
sprochen hatte, den letztgenannten Punkt in einer weiteren Arbeit aufzu- 
klären, so gebot es die Billigkeit, mit einem abschliessenden Urtheil zu- 
riickzuhalten, bis der Verfasser Alles vorgebracht hatte, was er zur Stütze 
seiner Angaben vorbringen konnte. 

Unter diesen Umständen gab ich vorläufig nur meinem Unglauben an 
die Richtigkeit der Wagner schen Behauptung in folgender höflicher Weise 
in der Virchow -Festschrift Ausdruck: 

„Eine schr merkwürdige Hypothese ist in allerneuester Zeit von 
Wagner aufgestellt worden.“ 

„Derselbe fand, dass sowohl nach einseitiger wie nach doppel- 
seitiger Durchsehneidung der Recurrentes bei Katzen, Medianstellung 
und Unbeweglichkeit der betreffenden Stimmbänder eintrat, welche 
einige Tage Jang anhielt, um dann in Cadaverstellung über zu gehen, 
ein Resultat, welches er darauf zurückführen will, dass die Median- 
stellung in diesen Fällen nur durch die Action des Crico-thyreo- 
ideus bedingt sei. — Ich behalte mir mein Urtheil über diese 
Erklärung vor, da ich noch nicht die Zeit gefunden habe, die 
Wagner’schen Versuche nachzuprüfen, möchte aber schon hier be- 
merken, dass, ganz abgesehen davon, dass Wagner seine ver- 
sprochene Erklärung: warum unter diesen: Umständen überhaupt 
die Medianstellung nach einigen Tagen in die cadaveröse Position 
übergehe, bis jetzt schuldig geblieben ist, ich sagen muss, dass in 
den äusserst zahlreichen Experimenten von Recurrensdurchschneidung 
bei den verschiedensten Thiergattungen, die ich seit dem Jahre 1881 
theilweise allein, theilweise in Verbindung mit Professor Horsley 
gemacht habe, mir die beschriebene Medianstellung nicht zu Gesicht 
gekommen ist.“ 

Diese durchaus objeetiven Sätze nun sind es, über die sich die ganze 
Schale des Zorns des Herrn Grossmann in erster Stelle ergiesst. Es ist 
ihm wieder einmal „unfasslich“, dass ich nicht „die Zeit“ gefunden hätte, 
sofort die Wagner’schen Experimente nachzuprüfen, welche „alles in 
Frage stellen“ was ich und Andere mit Bezug auf die Adductionsstellung 
bei Recurrenslähmung gelehrt haben, und einmal über das andere (pp. 300, 
301, 302, 303, 305, 306) denuneirt er mich mit Beziehung auf dieses 
Verbrechen seinen Lesern. 

Auch hierbei wieder befleissigt sich Herr Grossmann seiner bereits 
genügend eharacterisirten Taktik (vgl. p. 503), zunächst die Handlungsweise 
des Gegners im sehwärzesten Lichte darzustellen, und dann, wenn er den 
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gewünschten Eindruck geschaffen zu haben glaubt, einige Sciten weiterhin 
in einem mit dem Worte: „Allerdings“ eingeleiteten Satze (in solchen 
Sätzen hat er es zu einer seltenen Virtuosität gebracht! Vgl. pp. 290. 
303, 808) beiläufig eine Thatsache zu erwähnen, welche, wenn von vorn 
herein gebührend in Betracht gezogen, diese Handlungsweise in ganz 
anderem Licht erscheinen lassen würde. 

Herrn Grossmann’sDenuneintionen würden nämlich nur dann überhaupt 
einen Sinn haben, wenn Herr Wagner mittelst früher noch nie unter- 
nommener oder wenigstens nach einer ganz neuen Methode an- 
gestellter Experimente einer bis dahin unerwiesenen Vorstellung ent- 
gegengetreten wäre, und wenn ich, ohne diese neuen Dinge einer Prüfung 
zu unterziehen, sie auf Grund ,speculativer Betrachtungen“ (p. 303) mit 
einer „flüchtigen Bemerkung“ „abgethan“ hätte (p. 301). 

So liegt die Sache aber eben nicht! — 

Herr Wagner hatte, von einer vorgefassten Meinung ausgehend, 
eine Reihe von Experimenten angestellt, die vor ihm — obwohl er darüber 
mit Stillschweigen fortgeht — von zahlreichen Experimentatoren seit dem 
Beginne dieses Jahrhunderts vorgenommen worden waren. In seiner 
Methode war ebenfalls nichts Neues. Dagegen hatte er Resultate er- 
halten, die von denen sämmtlicher früheren Forscher, die bei diesem 
Experiment (Recurrensdurehsehneidung) etwas über die Stimmbandstellung 
direct aussagen, durchaus differiren. Unter diesen Forschern befand 
auch ich mich. Ich hatte, wie ich in dem von Herrn Grossmann mit 
dem Worte „Allerdings“ eingeleiteten Satze (p. 303) betont habe, die 
Recurrensdurchschneidung seit dem Jahre 1881 theilweise allein, theilweise 
in Verbindung mit Prof. Horsley in „äusserst zahlreichen Experimenten“ 
„bei den verschiedensten Thiergattungen“ unternommen, und dabei „nie 
die ven Wagner beschriebene Medianstellung zu Gesicht bekommen“. 
Meine eigenen, sowie die mit Horsley zusammen erzielten Resultate be- 
stätigten!) also die Ergebnisse aller früheren Forscher, die über die 
Frage der Stimmbandstellung überhaupt etwas Definitives auf Grund 
directer Beobachtung des Kehlkopfs nach der Recurrensdurch- 
schneidung aussagen. (Traube?) Reid’), Schech I. c. p. 31, Steiner 
l. e. Abbildung, Fig. 3, Vierordt E ce. p. 39, Schmidt |. c. p. 31 und 
Abbildung Tafel H Fig. Ub). 

Ich wusste daher, nicht nur aus dem Studium der einschlägigen 


1) Für die liebenswürdige Suggestion des Herrn Grossmann (p. 303), dass 
Horsley und ich bei dieser grossen Reihe von Experimenten, von denen viele 
(12) zu dem speciellen Zwecke vorgenommen wurden, die Hooper’schen An- 
gaben über den wechselnden Erfolg elektrischer Reizung auf die Stimmband- 
stellung je nach der Tiefe der Narcose nachzuprüfen (Vgl. Brit. Med. Journ. 4. 
und 11. Sept. 1856, sowie deren weiterhin folgende Recapitulation im Ab- 
schnitt VII der vorliegenden Arbeit), einen der wichtigsten Punkte constant 
„übersehen“ haben könnten, habe ich nur das ihr gebührende Achselzucken! — 

2) Beiträge zur experimentellen Pathologie etc. 1846. Heft 1. p. 95 et seq. 

3) Physiological, Anatomical and Pathological Researches. Edinburgh. 1848. 
pp. 108, 118. 

35 * 
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Literatur — auf diesen Punkt komme ich später besonders zu sprechen, — 
sondern aus zahlreichen, zum grossen Theil in Gemeinschaft mit einem 
der ersten lebenden Experimentalphysiologen angestellten eigenen Versuchen, 
dass die experimentellen Ergebnisse Wagner’s unrichtig seien, während, 
selbst wenn man sie argumenti causa einen Augenblick als gegeben be- 
trachtete, sie unmöglich die bei der Grundfrage zur Beobachtung kommenden 
Phänomene erklären konnten (vgl. p. 505, 506). Zu der tragischen Auffassung 
von der Bedeutung dieser Arbeit, die Herr Grossmann mir mit so un- 
endlicher Mühe aufzwingen will, lag unter diesen Umständen für mich 
nicht die geringste Veranlassung vor. Ich hatte schon zu viele ähnliche 
Erklärungsversuche der neuropathologischen Medianstellung des Stimm- 
bandes entstehen und vergehen sehen, als dass ich mich über diesen neuen, 
dessen Unhaltbarkeit nach allen Richtungen hin mir vom ersten Augen- 
blick klar war, sonderlich hätte aufregen sollen. „Merkwürdig“ bei der 
Hypothese war mir zunächst nur, wie Wagner überhaupt zu seinen 
falschen Resultaten gekommen sein konnte, und ich nalım mir daher vor, 
seine Experimente gelegentlich nachzuprüfen. Dass aber diese Aufgabe für 
mich eine „dringende“ gewesen sei (p. 301), dass ich das Gefühl hätte 
haben sollen, dass „die Grundpfeiler wackeln“ (p. 305), dass ich „die 
Feder nicht wieder hätte eintauchen dürfen“, um das meinen Namen 
führende Gesetz weiter zu vertreten, bis ich nicht Zeit und Musse ge- 
funden hätte, die „sehr merkwürdige Hypothese“, welche an den Grund- 
festen meiner Lehre zu rütteln wagte, eingehend zu prüfen (p. 302), dass 
ich mit „bemerkenswerther“ (p. 301), mit ,,unfasslicher“ Sorglosigkeit (p. 305) 
der Auseinandersetzung aus dem Wege gegangen sei, und wie die Liebens- 
würdigkeiten alle heissen, die ich bei dieser Gelegenheit zu hören be- 
komme, — das Alles mag ja den Zwecken des Herrn Grossmann treff- 
lich entsprechen, hat doch aber den einen kleinen Fehler, dass es nicht 
der wirklichen Sachlage entspricht, wie ich sie oben geschildert habe. 

Und nun nehmen wir einmal für einen Augenblick an, dass ich die 
Experimente des Herrn Wagner sofort nachgeprüft hätte — was hätte 
denn das an der Sache geändert? Ich hätte dann nur in der Virchow- 
Festschrift schreiben können, wie ich es jetzt, nachdem Horsley und ich 
die Experimente neuerdings wiederholt haben, schreiben würde: „Die merk- 
würdige Hypothese R. Wagner’s, der die neuropathologische Median- 
stellung des Stimmbandes auf die ausschliessliche Wirkung des M. crico- 
tlıyreoideus zurückführen will, braucht nur im Vorbeigehen genannt zu 
werden, da die diesem Autor zufolge regelmässig sofort nach der Recurrens- 
durchschneidung auftretende Medianstellung des Stimmbandes in Wirklich- 
keit nicht auftritt, wie ebensowohl eine bedeutende Anzahl früherer, theil- 
weise von mir allein, theilweise in Gemeinschaft mit Prof. Horsley ange- 
stellter Experimente, wie auch eine soeben mit letztgenanntem Forscher 
zusammen unternommene Nachprüfung der Wagner’schen Experimente für 
mich ausser Zweifel stellt.“ 

Und was dann? — Glaubt ein einziger Leser, dass Herrn Gross- 
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mann’s Arbeit nach einer solchen Erklärung ungeschrieben geblieben 
wäre? — 

Der ganze Unterschied wäre m. E. der gewesen, dass Herrn Gross- 
mann freilich die Gelegenheit zu den Inveetiven entzogen worden wäre, 
mit denen er mich jetzt Seiten hindurch überhäuft, weil ich Wagner’s 
Experimente nicht sofort nachgeprüft habe; statt ihrer aber würde er um 
andere nicht verlegen gewesen sein. 

Zum Beispiel: „Glaubt Semon etwa mit einer solchen flüchtigen Be- 
merkung die gründlichen Experimente Wagner’s abzuthun? Denkt er, 
dass die Glaubwürdigkeit der Wagner’schen Angaben schon dadurch hin- 
reichend erschüttert wird, dass er, ohne Schilderung seiner eigenen Experi- 
mente, ihre Thatsächlichkeit einfach in Abrede stellt? Ist es denn mit 
unfehlbarer Sicherheit auszuschliessen, dass auch ein Semon und Horsley 
etwas übersehen können?“ 

Damit wäre Herr Grossmann wieder im Fahrwasser, und hiernach 
könnte wörtlich folgen, was jetzt schon in seiner Arbeit steht (p. 308): 
„Welche Gruppe von Forschern hat richtig gesehen, und auf welcher Seite 
liegt die Wahrheit?“ 

Ob diese hypothetische Schilderung dem Verlauf entspricht, den die 
Dinge voraussichtlich genommen haben würden, wenn ich der Anforderung 
des Herrn Grossmann nachgekommen wäre, muss dem Urtheil des Lesers 
überlassen bleiben. Mir lag nur daran zu zeigen, wie leicht er sich in 
jedem Falle in eine künstliche Entrüstung hineinarbeiten kofinte. 

Ich selbst nun hielt es, wie schon oben auseinandergesetzt, für richtig, 
zunächst zu warten, bis Herr Wagner Alles gesagt hätte, was er für seine 
Theorie vorbringen konnte. 

Das dauerte freilich lange. 

Seine erste Arbeit war am 2. Juni 1890 in Virchow’s Archiv er- 
schienen. Ihre „Fortsetzung“, welche erst elf Monate später (am 4. Mai 
1891) an derselben Stelle erschien, brachte nur Wiederholungen der Ex- 
perimente des Autors an Hunden (die ersten Versuche waren an Katzen, 
einer an einem Kaninchen vorgenommen worden), und erst am 2. November 
1891, also volle 1!⁄ Jahre nach dem Erscheinen der ersten 
Wagner’schen Arbeit und einen Monat nach der Veröffentlichung der 
Virchow-Festschrift, erfolgte endlich, wiederum in Virchow’s Archiv, 
die versprochene Erklärung des Ueberganges des Stimmbandes von der 
Median- zur Cadaverstellung. 

Inzwischen hatte Dr. Burger bei mir angefragt, ob ich den Wagner- 
schen Behauptungen entgegenzutreten gedächte, und hatte, nachdem ich 
diese Frage bejahend beantwortet hatte, in seiner Arbeit über „Die Frage 
der Postieuslähmung“!) erwähnt, dass demnächst eine eingehende Ent- 
gegnung der Wagner’schen Behauptungen von meiner Hand zu er- 
warten sei. 

Als nun endlich die dritte Wagner’sche Arbeit erschienen war, that 


1) Volkmann’s Sammlung klin. Vorträge. N. F. No. 57, Nachtrag p. 606. 


540 F. Semon, Herr Grossmann und die Frage der Postieuslähmung. 


es mir leid, wie ich gestehen muss, dass ich mich indirect durch den 
Wortlaut meines bezüglichen Abschnitts in der Virchow -Festschrift und 
direet durch die in meinem Namen von Burger gemachte Ankündigung 
verpflichtet hatte, von den Wagner 'schen Behauptungen überhaupt irgend 
welche weitere Notiz zu nehmen. Ich habe schon oben (vgl. p. 505, 506 und 
p. 535, 536) gezeigt, dass Herr Wagner die wichtigsten seiner Theorie ent- 
gegenstehenden Thatsachen einfach mit Stillschweigen übergangen hatte; seine 
eigene Erklärung, dass der Uebergang der Medianstellung in die Cadaver- 
stellung auf den Nachlass resp. Ausfall der Function des Lig. triquetrum 
zurückzuführen sei, war eine so jimmerlich schwächliche und gesuchte, 
dass es wirklich kaum der Mühe werth erschien, solchen Arbeiten eine 
besondere Widerlegung angedeihen zu lassen. — Desertirt doch selbst sein 
Fahnenträger, Herr Grossmann, nicht nur schliesslich von ihm, sondern 
greift ihn noch dazu, more Grossmanni, heftig an (p. 356, 357), weil er 
seine „verdienstvolle Leistung selbst wieder zu nichte gemacht“, mittelst 
seiner Betrachtungen über den Uebergang aus der Medianstellung in die 
Cadaverstellung ete. nicht nur „die Klärung der Frage nicht gefördert, 
sondern weit eher zur Discreditirung auch der sonst ganz richtigen An- 
gaben über den M. erico-thyreoideus beigetragen“, die anderen auf die 
Stimmbandstellung Einfluss habenden Factoren „theils nur sehr flüchtig, 
zumeist aber gar nicht gewürdigt“ und durch seinen Vorschlag, die erste 
nach wenigen Tagen eintretende Erweiterung der Glottis, als einleitende, 
als „primäre ‘Cadaverstellung“ der Stimmbänder zu bezeichnen, „zu den 
alten Irrthiimern nur noch neue Confusionen hinzugefügt habe.“ — Eine 
hübsche Liste! 

Ich hatte mich nun aber leider einmal zu einer Entgegnung ver- 
pflichtet, und begann meine Vorbereitungen zu derselben mit einer noch- 
maligen gründlichen Lectüre der drei Wagner’schen Arbeiten im Zu- 
sammenhange. Hierbei ereignete sich, indem ich auf eine Stelle stiess, 
deren Bedeutung mir beim ersten Lesen der ersten Wagner schen Arbeit 
entgangen war, ein Zwischenfall, der mich in seinem weiteren Verlauf da- 
zu bestimmte, jedenfalls davon Abstand zu nehmen, den Wagner’schen 
Behauptungen in einer speciell diesem Zwecke gewidmeten Arbeit 
entgegenzutreten. 

Den Grund zu diesem Entschlusse habe ich bereits im Jahre 1894 in 
folgenden Sätzen meines Leitartikels über „Literarische Ethik“ im „Inter- 
nationalen Centralblatt für Laryngologie“ (Jahrgang XI. pp. 152 u. 153) 
auseinandergesetzt, obwohl ich damals von der Nennung von Namen Ab- 
stand nahm, da mir „zunächst nur an der Abstellung der Uebelstände 
nicht an der Blossstellung der Schuldigen und der hiervon fast un- 
trennbaren Schaffung eines persönlichen Scandals“ (Ibid. Anm. p. 152) 
gelegen war: 

„Der natürlichste und auch am häufigsten betretene Weg“, heisst 
es dort, „solche Verstösse gegen die literarische Ethik, wie wir sie 
geschildert haben, zu ncutralisiren, besteht selbstverständlich darin, 
dass der geschädigte Autor die falschen Angaben, denen er zum Opfer 
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gefallen ist, sofort öffentlich berichtigt. Aber auch dieses Vorgehen 
ist mit zahlreichen Missständen verbunden. Zunächst ist es immer 
äusserst unerfreulich, in eine Controverse eintreten zu müssen, in 
welcher persönliche Recriminationen nahezu unvermeidlich, bisweilen 
direct geboten sind und bei der sich vorausschen lässt, dass ihr Ton 
mit jeder neuen Antwort mehr und mehr verbittert werden wird. 
Von doppeltem Gewicht wird diese Erwägung bei einem 
Autor sein, der schon früher in der Lage gewesen ist, 
falsche Angaben über seine Ansichten öffentlich zurück- 
weisen zu müssen. Die Welt ist nun einmal so, dass sie sich 
nicht viel Mühe giebt, darüber nachzudenken, was bei der früheren 
Gelegenheit der Grund der Controverse und wer der Angreifer war; 
sie erinnert sich nur, schon früher den Namen eines der beiden 
gegenwärtig Discutirenden in ähnlichem Zusammenhange gelesen zu 
haben, und gar zu leicht kommt Jemand, der nicht nur in Wahrung 
seiner eigenen wohlberechtigten Interessen, sondern im Dienste 
wissenschaftlicher Wahrheit und Moral sich der unerfreu- 
lichen Aufgabe unterzieht, solche unverzeihlichen Dinge 
aufzudecken, wie wir sie im Laufe des Artikels zu berühren ge- 
habt haben, noch dazu — auch bei Gutmeinenden — in den Ruf 
eines Störenfrieds und Ziinkers!“ 1) 
Herr Grossmann wird wahrscheinlich fragen, was das mit der uns 
hier beschäftigenden Frage zu thun hat. 
Nur einen Augenblick Geduld! 
Obige Sätze gründeten sich auf eine Reihe von Beispielen der ver- 
schiedenen Formen von Brüchen der literarischen Ethik. 
Von diesen Beispielen lautete das dritte (l. c. pp. 151, 152) wörtlich 
folgendermassen: 

„F. liest in der historischen Einleitung einer neu erschienenen 
Arbeit G.’s einen längeren Abschnitt, der die Entwicklung einer in 
Rede stehenden Frage völlig unrichtig darstellt, dabei aber F. merk- 
würdig bekannt vorkommt. Nach einigem Nachsinnen erinnert sich 
F., dass er selbst neun Jahre früher in einer seitdem als für die 
betreffende Frage grundlegend anerkannten Arbeit eine ganz ähn- 
liche Schilderung eines anderen Forschers H. eingehend berichtigt 
habe. Er vergleicht die beiden Schilderungen G.’s und H.'s mit 
einander und findet nunmehr, dass dieselben einander nieht nur 
ähnlich sind, sondern dass G. die Schilderung H.’s einfach über- 
nommen, dabei aber nicht etwa wörtlich citirt und den Namen 
seiner Autorität genannt hat, sondern dass er die Reihenfolge der 
Sätze H.'s, sowie einzelne Worte geändert und in seine eigene 
Schilderung ` einzelne Sätzchen und Worte eingeflickt hat, so dass 
von einem bona fide Citat nicht die Rede sein kann, und dass jeder 


1) Der erste und der letzte der hier gesperrt gedruckten Sätze dieses Citats 
sind im Original nicht gesperrt. 
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mit der Entwicklung der Frage nicht völlig vertraute Leser G.’s 
Schilderung für das Resultat eigener Literaturstudien halten muss! 
— Ferner findet er, dass die H.'sche Arbeit nur in einem am Schluss 
der G.’schen Arbeit gegebenen Literaturverzeichniss dem Titel nach 
erwähnt wird, und dass von seiner eigenen Arbeit und der in der- 
selben gegebenen Berichtigung der H.’schen Angaben weder in der 
G.’schen Arbeit selbst noch in dem ihr folgenden Literaturverzeich- 
niss überhaupt die Rede ist. — F. schreibt an G., sagt ihm auf den 
Kopf zu, dass der betreffende Passus aus der H.’schen Arbeit stamme, 
dass aber G. durch die Form seiner Darstellung die Verantwortlich- 
keit für die von ihm gegebenen falschen Angaben übernommen habe, 
die bereits vor neun Jahren berichtigt worden seien, und verlangt 
von G. im Namen der historischen Wahrheit eine umgehende Be-. 
richtigung an derselben Stelle, an der die falsche Darstellung ver- 
öffentlicht worden sei. — G. giebt in seiner Antwort zu, dass er 
den fraglichen Passus der H.’schen Arbeit ,entlehnt“ habe, und das 
ihm die F.’sche Berichtigung wie F.’s Arbeit überhaupt unbekannt 
geblieben sei, spielt sich aber noch obendrein auf den Beleidigten 
heraus, weil F. in seinem Briefe kein Blatt vor den Mund genommen 
hatte, und behauptet schliesslich, dass die wahre Verantwortlichkeit 
auf — — H. falle, weil dieser ihm (G.) einen Separatabdruck seiner 
Arbeit „dedieirt“ habe, ohne ihm zu sagen, dass die in der- 
selben gegebene historische Schilderung angefochten 
worden sei:! — F. möge sich also an H. halten! — — So 
unglaublich das klingt, so ist es doch buchstäblich wahr!“ 

„Zur Sache, zur Sache!“ — höre ich Herrn Grossmann rufen! 

Ich bin vollständig bei der Sache! — Herr Grossmann braucht 
im obigen Citat nur für „F.“ den Namen „Semon“, für „G.“ den Namen 
„Wagner“ und für „H.“ den Namen „J. Schnitzler“ zu setzen, um zu 
wissen, warum ich davon Abstand genommen habe, Herrn Wagner in 
einer eigens diesem Zwecke gewidmeten Arbeit zu antworten! — 

Und nun meine Beweise. 

Dieselben bestehen in den Citaten der betreffenden Abschnitte der 
Schnitzler’schen und Wagner ’'schen Arbeiten (I u. Il), und im Citat 
des betreffenden Abschnittes der Wagner’schen,- vom 18. Februar 1892 
datirten Antwort (III) auf meinen Brief: 


I. J. Schnitzler 1882. 

(„Ueber doppelseitige Recurrens- 
lihmung.“ Wiener med. Presse, 
No.15,18,20, 1882. Sep.-Abdr. p.7.) 

„Der Grund dieser auffallenden 
Erscheinung (nämlich des früheren 
Frliegens der Erweiterer) ist nichts 
weniger als klar. Gerhardt, Mac- 
kenzie, Ziemssen, wie überhaupt 
die meisten Laryngologen nehmen 


Il. R. Wagner 1890. 

(Virchow’s Archiv Vol.120, 1590 
p. 441. Heft 3. Ausgegeben am 
2. Juni.) 

„Semon sucht diese Annahme 
(nämlich, dass die Thätigkeit der 
Erweiterer bei peripheren und cen- 
tralen Lähmungen des Recurrens 
zuerst leidet) durch die Erklärung 
zu begründen, dass der Nervus re- 
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an, dass die Abductorfilamente ober- 
flächlicher gelegen wären und des- 
halb leichter comprimirt würden, 
ausserdem erhielten vielleicht die 
Adduetoren auch eine Verstärkung 
vom N. laryngeus superior, wo- 
durch sie noch eine gewisse Thiitig- 
keit entfalten könnten, wenn selbst 
die Fasern des Laryngeus inferior 
schon gelitten hätten. Semon neigt 
sich dagegen mehr der Ansicht zu, 
dass der Recurrens in einer gemein- 
schaftlichen Scheide gänzlich ver- 
schiedene Fasern führe, die ihre 
eigenen gangliösen Centren hätten, 
und somit das Ueberwiegen der 
Lähmung der Mm. crico-arytaeno- 
idei postiei bei Recurrensaffeetionen 
eher von einem leichteren Ergriflen- 
werden der für die Abductoren be- 
stimmten Gangliencentren herrühren 
diirfte.“1) 


currens in einer gemeinschaftlichen 
Scheide gänzlich verschiedene Fasern 
führe, die ihre eigenen gangliösen 
Centren haben, und dass somit das 
Ueberwiegen der Lähmung des Mus- 
culus crico-arytaenoideus posticus 
bei Recurrensaffectionen von einem 
leichteren Ergriffenwerden der für 
die Abduetoren bestimmten Gan- 
glienzellen herrühren dürfte. Ger- 
hardt, Mackenzie, Ziemssen 
nehmen dagegen an — dieser Mei- 
nung haben sich wohl die Mehrzahl 
der Laryngologen angeschlossen —, 
dass die Abductorenfilamente im 
Reeurrens oberflächlicher, mehr pe- 
ripherisch gelegen seien, als die 
der Adductoren und dass in Folge 
dessen erstere leichter der Com- 
pression ausgesetzt seien. Ausser- 
dem erhielten vielleieht die Addue- 
toren durch die Rami communi- 
santes des Nervus laryngeus superior 
Zweige, wodurch sie in den Stand 
gesetzt seien, auch nach Lähmung 
des Nervus laryngeus recurrens noch 
eine gewisse Thätigkeit zu ent- 
falten.“ 


III. Bruchstück aus Herrn Dr. Wagner’sBrief vom 18. Februar 1892. 

«e. e Was den zweiten Punkt anbelangt, so ist Ihre Vermuthung, 
dass der betreffegde Passus der Schnitzler’schen Arbeit entlehnt ist, richtig. 
Ich habe die diesbezügliche Arbeit Schnitzler’s bei dem Literaturverzeich- 
niss aufgeführt; präciser wäre es wohl gewesen, das gebe ich zu, den 
Autor sofort am Schluss des Passus in Klammer zu bemerken. Von einer 
Entgegnung Ihrerseits auf diese Arbeit war mir damals Nichts bekannt. 
Ich konnte dies um so weniger annehmen, als mir Herr Schnitzler während 
meines Aufenthaltes in Wien im Winter 1889 persönlich einen Separat- 
abdruck seiner Arbeit dedicirte, olıne jedoch irgendwie Erwähnung zu thun, 
dass der Inhalt der Arbeit angefochten wäre. Also möchte es wohl der 
Sachlage entsprechender sein, die Vorwürfe, die Sie mir machen, an die 
Adresse des Herrn Schnitzler zu richten.“ 

Ich habe dieser klassischen Vertheidigung weiter nichts hinzuzufügen, 


1) Gegen diese „gänzlich unrichtige und den wirklichen Sachverhalt ent- 
stellende Schilderung“ legte ich im Jahre 1883 in der Berl. klin. Woch. p. 741 
einen „energischen Protest“ ein, und wies ihre Entstellungen nach. 
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als, dass es doch wohl nicht gut angängig gewesen wire, Prof. Schnitzler 
am Schluss des betreffenden Passus „in Klammer zu bemerken“, da Herr 
Wagner ihn eben nicht citirt, sondern ein „Plagiat in der schlimm- 
sten Form“ (Centralblatt 1. e. p. 152) an ihm begangen hat. 

Ich brauche wohl nicht besonders zu begründen, dass mir nach dieser 
Leistung auch der letzte Rest von Lust verging, mit einem Autor, der sich 
selbst so characterisirt hatte, wie Herr Wagner dies in dem citirten 
Bruchstück seines Briefes thut, in eine Controverse einzutreten. — Ausser- 
dem wäre es, wenn ich seinen Arbeiten eine specielle Entgegnung hätte 
angedeihen lassen, selbstverständlich unvermeidlich gewesen, die Methode 
seiner historischen Forschung bloszustellen und dann wäre der „persönliche 
Skandal“ dagewesen, den ich im Interesse des Ansehens unserer Speecialität 
zu vermeiden wünschte und den dauernd zu vermeiden mich jetzt, fünf 
Jahre später, die empörenden Angriffe des Herrn Grossmann nun doch ver- 
hindern. — Ich begnügte mich daher, zumal da die inzwischen veröffent- 
lichten ad hoc vorgenommenen Nachprüfungen der Wagner ’schen Experi- 
mente seitens Katzenstein’s wiederum die Resultate der früheren Forscher 
bestätigt und diejenigen Wagner’s durchaus negirt hatten, mein Versprechen 
in der erweiterten englischen Ausgabe meines Beitrags zur Virchow -Fest- 
schrift in „Brain“ in einer Weise einzulösen, von welcher, wie ich schon 
oben (p. 505) gezeigt habe, die Grossmann’sche Schilderung eine ebenso 
unrichtige wie unvollständige Vorstellung erweckt. — Was Katzenstein’s 
Experimente anbetrifft, so halte ich es gegenüber der schnöden Behandlung, 
die Herr Grossmann diesem Forscher wiederholt angedeihen lässt (vgl. 
pp. 303 und 330, 331), für ıneine Pflicht, hier ausdrücklich zu erklären, 
1. dass es unwahr ist (vgl. weiterhin p. 551), dass seine Ergebnisse mit 
denen von Legallois und Longet in „directem Widerspruch“ stehen 
(p. 331) und 2. dass Horsley’s und meine neuesten Nachprüfungen 
wiederum seine Ergebnisse in vollstem Maasse bestätigen. 

Ich habe nunmehr meine Haltung Herrn Wagner gegenüber, wie ich 
denke, nach allen Richtungen genügend erklärt. 

6. In meiner Arbeit in „Brain“ hatte ich bei der Kritik der Wagner’- 
schen Experimente diesem Autor den Vorwurf gemacht, dass ihm die Ar- 
beiten seiner zalılreichen Vorgänger in dem Experiment der Recurrens- 
durehschneidung entweder ganz unbekannt geblieben seien, oder dass er, 
wenn er sie gekannt, über sie stillschweigend hinweggegangen sei, ohne 
mit einem Wort der Differenzen zu gedenken, welche zwischen ihren und 
seinen eigenen Ergebnissen beständen. 

Es ist in Beantwortung dieses Vorwurfs, dass sich Herr Grossmann 
(pp. 306, 307) zu der schon im Eingang dieser Arbeit (p. 496) characteri- 
sirten Insinuation versteigt, dass ich Herrn Wagner diesen Vorwurf ge- 
macht hätte, während ich wusste, dass derselbe mich ebenso träfe wie ihn. 

Der betreffende Absatz ist für Herrn Grossmann’s Gesinnung und 
Taktik so bezeichnend, dass ich ihn trotz seiner Länge doch hersetzen muss: 

„War etwa Semon“, frägt Herr Grossmann, „über diesen Theil 
der Literatur besser informirt?“ 
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„In der deutschen Ausgabe seiner hier in Rede stehenden Abhandlung 
wird von diesen wichtigen experimentellen Untersuchungen und deren Er- 
gebnissen kein Wort erwähnt.“ 

„Und doch wäre es höchst sonderbar, wenn in einer Arbeit, in welcher 
die Literatur mit einer geradezu mustergültigen Genauigkeit berücksichtigt, 
selbst die irrelevantesten Ansichten, die gewagtesten Behauptungen mit 
minutiöser Sorgfalt besprochen wurden: gerade dieser Abschnitt der Lehre 
von den motorischen Kehlkopflähmungen keine Beachtung gefunden hätte, 
wenn er thatsächlich nicht übersehen worden ist.“ 

„von einem so hervorragenden und gewissenhaften Forscher, wie Semon, 
kann und darf man doch nicht voraussetzen, dass er gerade jene Thesen, 
welehe mit seiner Lehre in unvereinbarem Widerspruch stehen (??), ab- 
sichtlich verschweigt.“ 

„Keine andere Annahme scheint uns also zulässig, als dass Semon, 
ebensowenig wie Wagner, eine Ahnung (!!) davon hatte, dess sehon 
Legallois, Longet und so viele Andere sich mit der Frage von der 
Stimmbandstellung nach Recurrensdurchschneidung eingehend beschäftigt 
und bestimmte Resultate angegeben haben.“ 

„Uns erscheint es also nicht ganz verständlich, dass Semon sich dem- 
nach berechtigt fühlte (), Wagner wegen dieses literarischen Ueberschens 
Folgendes vorzuhalten:“ 

„Now it appears to me to be the duty of any observer who enters 
upon a field well trodden by previous investigators to examine their facts, 
if not their theories, and either to refute them or to reconcile with them 
any new hypothesis, which he as the result of his own experiments may 
bring forward. But he has no right, I think, to leave such facts simply 
out of court and to give an entirely erroneous impression of the actual 
state of matters to readers, who may not be familiar with the subject. — 
This is what Wagner has actually done.“ 

„Es sind das zweifellos beherzigenswerthe Worte, die eine unbestreitbare 
Wahrheit zum Ausdruck bringen. Nur scheint es mir, dass in diesem Falle 
Semon selbst diese weise und pflichtschuldige Vorsicht etwas vernach- 
lässigt hat. (I!) 

„Denn entweder hat er auch von diesem Theil der einschlägigen Lite- 
ratur Kenntniss gehabt, dann musste er die Widersprüche, welche zwischen 
diesen Angaben und seiner Lehre bestehen (??), aufklären und wenn mög- 
lich, mit seinen Anschauungen in Einklang bringen; — oder aber er hat, 
wie wir nach wie vor bestimmt glauben (!!), diese Arbeiten ganz über- 
sehen. (!!) „Dann aber trifft ihn derselbe Vorwurf wie Wagner, der in 
diesem Punkte sein Schicksalsgenosse (!!) ist.“ 

Wirklich? — — 

Es ist eine Schmach und Schande, ich wiederhole es, dass ich mich 
gegen solche Verdächtigungen überhaupt vertheidigen muss! — Und wes- 
halb? — Weil Herr Grossmann, der als neuer Daniel gekommen ist, um 
über seine Vorgänger zu Gericht zu sitzen, sich im Zustande beklagens- 
werthester Unkenntniss über die Literatur seines Faches befindet! 
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Aber er soll seine Antwort haben. 

Zunächst insinuirt Herr Grossmann in dem eben citirten Absatz, 
dass es doch höchst sonderbar sei, dass ich von den Untersuchungen von 
Legallois, Longet und so vielen Anderen in meinem Beitrag zur Virchow- 
Festschrift kein Wort gesagt hätte, wenn ich von denselben wirklich schon 
damals gewusst hätte, und folgert daraus, dass auch ich „keine Ahnung 
von denselben“ gehabt hätte. 

Herr Grossmann sieht entweder den Wald vor Bäumen nicht, oder 
will ihn nicht sehen. 

Der Titel meines Beitrags zur Virchow-Festschrift lautet unzwei- 
deutig genug: 


Die Entwicklung der Lehre von den 
motorischen Kehlkopflähmungen seit der 


Einführung des Laryngoscops 
Von 
Felix Semon 
M. D., F. R. C. P. London. 
„Seit der Einführung des Laryngoskops“ — da steht es gross und breit! 

Will Herr Grossmann erklären, was die Experimente von Legallois, 
die 1812, und von Longet, die 1841 veröffentlicht wurden, in einer Arbeit 
zu thun hatten, die sich die Aufgabe stellte, die Entwicklung der Lehre 
von den motorischen Kehlkopflähmungen seit der Einführung des Laryn- 
goskops zu schildern? — Ist Herr Grossmann im Stande, im Text dieser 
Arbeit oder in den 232 Referenzen, welche sie begleiten, eine einzige 
Stelle namhaft zu machen, in welcher ich auf die Angaben prälaryngosko- 
pischer Autoren zurückgegangen wäre? — — 

Die Experimente von Legallois und Longet!), so hoch ich nament- 
lich den ersteren schätze, konnten daher in dieser Arbeit ebensowenig eine 
Erwähnung finden, wie diejenigen meines unvergesslichen Lehrers Traube 
und diejenigen von Reid, da erstere 1846, letztere 1841 veröffentlicht 
worden waren. 

Dagegen wird Herr Grossmann die experimentellen Arbeiten von 
Schech und G. Schmidt thatsächlich in meinem Beitrage zur Virchow- 
Festschrift erwähnt finden (p. 399), auf dessen zweiter Seite übrigens aus- 
drücklich statuirt ist, dass ich es „selbstverständlich nicht als meine 
Aufgabe betrachtete, jeder einzelnen Arbeit über die motorischen Kehl- 
kopflähmungen zu gedenken, die seit der Einführung des Laryngoskops 
veröffentlicht worden ist“, sondern dass ich nur derjenigen Arbeiten ein- 
gchender gedenken würde, welche meines Erachtens wirklich zur Entwick- 
lung der Lehre von den motorischen Kehlkopflähmungen beigetragen hätten. 


1) Ich möchte hier beiläufig bemerken, dass Longet’s experimentelle Me- 
thoden, seine Angaben über die erzielten Resultate und seine Ausdrucksweise viel 
Anlass zur Kritik bieten, die ihnen auch verdientermassen von Traube (l. c. 
pp. 102 et sey.) grade mit Bezug auf den uns hier beschäftigenden Punkt zu 
Theil geworden ist. 
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Herrn Grossmann’s eben behandelte Insinuation ist also ebenso kläg- 
lich als lächerlich. 

Aber, wird er einwenden, damit ist doch die Frage nicht beantwortet, 
ob Semon wirklich über diesen Theil der Literatur „besser informirt“ war? 

Herr Grossmann soll auch auf diese Frage Antwort haben. 

Im Mai 1886, also vor elf Jahren besprach ich im zweiten Bande 
des Internat. Centralblatts für Laryngologie die kurz vorher erschienene 
„History of the Progress of Laryngology from the Earliest Times to the 
Present“ von Gordon Holmes!). 

Ich rühmte dieses Werk, wie es dasselbe verdient, und sagte bei der 
Aufzählung der Gründe, welche mich zu meinem günstigen Urtheil be- 
stimmten, wörtlich (p. 518): 

..... und drittens endlich kann ich auf Grund eigener (!!) Studien 
über die Literatur der Nervenphysiologie des Kehlkopfs in der prälaryngo- 
scopischen Periode seit dem Beginn dieses Jahrhunderts (!!) bezeugen, dass 
in dem diese Frage behandelnden Abschnitt des Holmes’schen Werkes 
nichts Wesentliches ausgelassen und mehreren in der Neuzeit viel zu sehr 
vernachlässigten (!!) Autoren — ich denke speciell an Legallois (!!) und 
Reid — der ihrer Bedeutung gebührende Platz in der Geschichte der 
Laryngologie angewiesen worden ist“. 

Wenn Herr Grossmann einem solchen Gefühl überhaupt zugänglich 
ist, so denke ich, er sollte sich jetzt doch schämen. — — 

Für weit wahrscheinlicher halte ich es freilich, dass er im Gegentheil 
ganz entrüstet fragen wird, wie man es ihm zumuthen könne, alles ge- 
lesen zu haben, was Semon je in ganz anderem Zusammenhange ge- 
schrieben hätte? 

Die Antwort auf einen derartigen Versuch, den Folgen seiner Hand- 
lungsweise auszuweichen, läge freilich auf der Hand: gewiss kann man 
von einem Autor nicht verlangen, dass er alles gelesen habe, was je in 
der Welt geschrieben worden ist; wenn er aber einen Fachgenossen 
nicht nur literarischer Unwissenheit, sondern bewusster Un- 
ehrenhaftigkeit bezichtigt, so darf und muss von ihm zum wenigsten 
verlangt werden, dass er seiner Thatsachen sicher sei! — Die jämmer- 
liche Entschuldigung, dass man nicht mit allem bekannt gewesen sei, was 
der Gegner geschrieben, steigert meines Erachtens nur, vermindert aber 
nicht die Straffälligkeit eines solchen Angriffs. 

Aber selbst wenn man es als mildernden Umstand gelten lassen wollte, 
dass meine oben eitirte Bezugnahme auf die älteren Experimentatoren an 
einer Stelle erschienen sei, die in der That Herrn Grossmann hätte ent- 
gehen können, so ist diese Entschuldigung sicherlich nicht dafür zulässig, 
dass ihm meine Arbeit über den Abductortonus, in welcher ich die 
uns in diesem Augenblick beschäftigende Frage in vollster Ausführ- 
lichkeit, mit Angabe aller mir bekannten Autoren die ihr seit dem 
Anfange (dieses Jahrhunderts nachgeforscht haben, behandelt habe, entweder 


1) Med. Press u. Circular, 15. Juli—9. September 1885. 
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gänzlich unbekannt geblieben ist, oder dass er sie mit Stillschweigen über- 
echt! — Ich habe schon in anderem Zusammenhange mir zu sagen er- 
laubt (s. o. p. 523), dass jedermann, der heutzutage über die Frage der 
Postieuslähmung mitsprechen will, den Inhalt dieser Arbeit kennen muss, 
und ich wiederhole hier diesen Ausspruch. Natürlich will ieh damit nicht 
sagen, dass die in ilir gezogenen Schlüsse so über allen Zweifel erhaben 
seien, dass jedermann sich ihnen zu beugen hätte. Das wäre ebenso an- 
maassend als lächerlich! — Aber die in ihr behandelten Fragen sind 
der Art, dass sie bei der Discussion der Postieuslähmung berücksichtigt 
werden müssen! — Man mag meine Ansichten über sie nicht theilen; 
dann muss man sie widerlegen, aber ignoriren kann man sie nicht! — 
Und versäumt jemand, der an der Discussion über die Postieusläihmung 
theilnimmt, sich überhaupt mit ihnen bekannt zu machen, so straft sich 
das auf Schritt und Tritt, wie es dies an der Arbeit des Herrn 
Grossmann an den verschiedensten Stellen und gerade hier wieder 
eclatant thut. 

Was wird nämlich aus seinem „bestimmten Glauben“, dass auch ich 
„keine Ahnung“ von Legallois’ ete. Experimenten gehabt, dass ich „die 
weise und pflichtschuldige Vorsicht etwas vernachlässigt“, dass es ihm 
„nieht recht verständlich sei, wie ich mich berechtigt gefühlt hätte“, 
Wagner Vorwürfe zu machen, dass ich des letzteren „Schicksalsgenosse“ 
sei, und wie alle diese hübschen Dinge mehr lauten, — gegenüber der 
nackten Thatsache, dass ich in meiner Arbeit über den Abductortonus 
den einschlägigen Experimenten meiner Vorgänger einen ganzen eigenen 
Abschnitt gewidmet (l. ec. p. 415 et sey.) und namentlich Legallois’ 
Versuche nicht nur eingehend geschildert, sondern seine Schlüsse 
zum grossen Theil in seinen eigenen Worten wiedergegeben habe 
(l. e. pp. 421—423)? — — 

Da diese Arbeit, wie nach der guten Sitte der Royal Society aus- 
drücklich ihrem Titel folgend angegeben ist (l. e. p. 403), „am 25. Mai 1890“, 
also vor dem am 2. Juni desselben Jahres erfolgten Erscheinen der 
ersten Wagner’schen Arbeit!) dem Secretair der Gesellschaft eingeliefert, 
und am 12. Juni desselben Jahres zur Verlesung gekommen ist, so wird 
wohl selbst die bewährte Interpretationskunst des Herrn Grossmann 
darauf verzichten müssen, zwischen diesen beiden, de facto völlig gleich- 
zeitig veröffentlichten Arbeiten das Verhältniss des „post hoc, ergo propter 
hoc“ zu etabliren; die Thatsache ist unumstösslich constatirt, dass zu der 
Zeit, wo Herr Wagner die Experimente von Legallois, Longet, Reid, 
Traube etc. entweder nicht kannte oder stillschweigend über sie wegging, 
ich „über diesen Theil der Literatur besser informirt“ war; Herrn Gross- 
mann 's schmählichen Insinuationen ist aller Boden entzogen; und er selbst 
hat sich colossal blamirt! — 

7. Der Leser wird bemerkt haben, dass ich in dem längeren Citat aus 


1) Man wird es nun verstehen, warum ich weiter oben (vgl. p. 535) soviel 
Nachdruck auf das Datum des Erscheinens der ersten Wagner’schen Arbeit 
gelegt habe. 
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Herrn Grossmann’s Arbeit, welches ich im vorigen Absehnitt gab, 
jedesmal zwei Fragezeichen eingeschoben habe, wenn er von den „Wider- 
sprüchen“ sprach, die angeblich zwischen den Experimenten von Legallois 
und seinen Nachfolgern und zwischen meiner Lehre bestehen sollen. Ich 
muss bekennen, dass mir diese Angaben zunächst einfach unverständ- 
lich waren. In meiner Arbeit über den Abductortonus — die freilich 
Herrn Grossmann unbekannt ist — hatte ich den Abschnitt, welcher die 
Legallois’schen Versuche und Schlüsse behandelt, wörtlich folgender- 
maassen abgeschlossen (l. e. p. 423): „So weit Legallois. Ich habe ihn 
ausführlich eitirt, erstens, weil die Ergebnisse seiner Experimente in den 
Hauptsachen von fast jedem Beobachter bestätigt worden sind, welcher 
seine Versuche wiederholt hat, und zweitens, weil es mir äusserst inter- 
essant erschien, dass dieselbe These, deren Etablirung in dieser Arbeit 
versucht wird, mit fast prophetischer Voraussicht im Beginn dieses Jahr- 
hunderts von de facto dem ersten Arbeiter auf diesem Felde bekannt 
gegeben worden ist“. 

Man wird hiernach mein Erstaunen begreifen, als ich jetzt auf einmal aus 
Herrn Grossmann’s wiederholten Versicherungen lernte, dass sich Legal- 
lois’ Ergebnisse „in unvereinbarem Widerspruch“ mit meiner Lehre befänden. 

Ich war auf die Begründung dieser Versicherungen nicht wenig ge- 
spannt. Sie erfolgt auf Seite 308, im Zusammenhange mit den wunder- 
baren Definitionen des Wortes „Adduetions“stellung, welche schon oben 
(vgl. p. 527) gebührend beleuchtet worden sind. Da sie nicht nur schr 
characteristisch für die Grossmann’sche Logik, sondern auch äusserst 
wichtig für die ganze uns hier beschäftigende Frage ist, setze ich sie 
wörtlich hierher: 

„Jedwede noch so bescheidene Adduction der Stimmbänder — von 
dem maximalen Grad, d. i. Medianstellung können wir auch ganz ab- 
sehen — stände mit der Semon’schen Lehre in unaufklärbarem Wider- 
spruche, denn nach derselben müsste unbedingt Cadaverstellung auftreten“. 

„Nun sagt aber Semon selbst, dass alle Forscher darin übereinstimmen; 
dass die Stimmritze nach Recurrensdurchschneidung enger wird; dass viele 
Thiere durch diesen Eingriff in Erstickungsgefahr gerathen ete.“ 

„Wie ist diese Adductionsstellung der Stimmbänder, gleichviel welchen 
Grades sie auch sein mag, bei totaler Recurrenslihmung mit den Satzungen 
seiner Lehre in Einklang zu bringen?“ 

„Stillschweigend, ohne ein Wort der Aufklärung setzt sich Semon 
über diese Frage hinweg als bestände zwischen den geschilderten Er- 
gebnissen und seiner Lehre nicht der allergeringste Widerspruch.“ 

„Allerdings beruft er sich im zweiten Theile seiner hier discutirten 
Aeusserung auf die Aussage einzelner Forscher, welche das Stimmband im 
Moment der Recurrensdurchschneidung beobachtet und gesehen haben, dass 
es nach diesem Eingriffe nicht in Adductions-, sondern in Cadaver- 
stellung stand.“ 

„Wie ist dieser Befund mit den auch von Semon nicht angezweifelten 
Versuchsergebnissen von Legallois, Longet etc. in Einklang zu bringen.“ 
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„Welche Gruppe von Forschern hat richtig gesehen und auf welcher 
Seite liegt die Wahrheit?“ 

Herr Grossmann soll auf jede dieser Fragen sofort seine Antwort haben. 

„Jedwede, noch so bescheidene Adduction der Stimmbänder,“ sagt 
er, — „von dem maximalen Grad, d. i. Medianstellung, können wir auch 
ganz absehen — stände mit der Semon’schen Lehre in unaufklärbarem 
Widerspruche, denn nach derselben müsste unbedingt Cadaverstellung auf- 
treten.“ 

Nun möchte ich zunächst fragen, was wir uns hier unter der „jedweden, 
noch so bescheidenen Adduction der Stimmbänder‘‘ vorstellen sollen? — 
Diese ,,Adduction“ wird hier ganz unzweideutig sowohl von der Median- 
wie von der Cadaverstellung unterschieden. Was stellt sie denn aber an 
sich vor, und welche Vorstellung sollen wir uns überhaupt von ihr machen? 

Ich habe nachgewiesen (vgl. p. 525), dass die Weite der Glottis nach 
dem Tode, d. h. diejenige Stellung der Stimmbänder, für welche der 
Ausdruck „Cadaverstellung‘‘ gewiss einwandsfrei gebraucht werden darf, 
zwischen 2—6 Mm. schwankt. Mit anderen Worten: jedes der Stimm- 
bänder mag 1, 2 oder 3 Mm. von der Medianlinie entfernt stehen. Herr 
Grossmann stimmt mir darin „unbedingt“ zu (p. 311), dass die cadaveröse 
Stellung eine „sehr variable“ ist. Will er nun wohl sagen, wo sie auf- 
hört und seine ,,jedwede noch so bescheidene Adduction“ anfängt? — 

Fürwahr: 
„wo Begriffe fehlen, 
da stellt ein Wort zu rechter Zeit sich ein. — — 
Herr Grossmann fährt fort: 

„Nun sagt aber Semon selbst, dass alle Forscher darin überein- 
stimmen, dass die Stimmritze nach Recurrensdurchschneidung enger wird; 
dass viele Thiere durch diesen Eingriff in Erstickungsgefahr gerathen etc.‘ 

„Wie ist diese Adductionsstellung der Stimmbänder, gleichviel welchen 
Grades sie auch sein mag, bei totaler Recurrenslihmung mit den Satzungen 
seiner Lehre in Einklang zu bringen?“ 

Herr Grossmann schafft hier — ob aus Mangel an Verständniss oder 
an gutem Willen, kann ich nicht entscheiden — in zwei kurzen Sätzen 
eine künstliche Confusion, wie sie schlimmer kaum gedacht werden kann. 

Ich habe natürlich, wie alle Forscher vor mir, angegeben, dass die 
Stimmritze nach Recurrensdurchschneidung enger wird; ich lege hier aber 
auf das Energischste Verwahrung dagegen ein, dass Herr Grossmann in 
seinem nächsten Satze von dieser Verengerung als von einer ,,Adductions- 
stellung‘ spricht, unter welchem Namen er sich im gegebenen Augenblick, 
wie oben (p. 527) gezeigt, die verschiedensten Dinge vorstellt, wie sie ihm 
gerade passen! 

Die Verengerung der Stimmritze nach der Recurrensdurchschneidung 
oder -lähmung, von der ich in Wirklichkeit spreche, kommt durch 
den Fortfall des Abductortonus zu Stande! — Die Glottisweite, welche 
vorher bei der ruhigen Respiration in Folge des Abductortonus beim Manne 
durchschnittlich 13,5 Mm., bei der Frau durchschnittlich 11,5 Mm. betrug, 
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(vgl. p. 525), wird durch den Fortfall dieses Tonus auf die Cadaver- 
stellung, d. h. auf eine Weite von 2—6 Mm. bei beiden Geschlechtern 
reducirt +). 

Das ist die Verengerung, von der ich spreche, und dass dieselbe mit 
den Satzungen meiner Lehre in „unaufklärbarem Widerspruch“ stehen solle, 
besteht ausschliesslich in der Einbildung des Herrn Grossmann, nicht 
aber in der Wirklichkeit. Bitterer vielleicht, als an irgend einer anderen 
Stelle seiner Arbeit, rächt sich hier an ihm die Unkenntniss der Literatur, 
welche die unerlässliche Vorbedingung für die Theilnahme an dieser Dis- 
cussion ist. Dass er aber — selbst wenn er meine Arbeit nicht im Original 
gelesen hat — nie in seinem Leben von dem Abductortonus gehört hat, 
wie seine an mich gerichtete Frage so klar zeigt — das ist doch ein 
Testimonium paupertatis, wie es im Jahre 1897 schlechterdings von keinem 
Laryngologen in der ganzen Welt erwartet werden konnte! — 

„Stillschweigend, ohne ein Wort der Aufklärung,“ so fährt Herr Gross- 
mann fort, „setzt sich Semon über diese Frage hinweg — als bestände 
zwischen den geschilderten Ergebnissen und seiner Lehre nicht der geringste 
Widerspruch.“ 

Dass ein solcher Widerspruch überhaupt nicht besteht, habe ich eben 
gezeigt; dass ich mich „stillschweigend, ohne ein Wort der Aufklärung‘ 
über diese Frage ,,hinweggesetzt“ habe, ist einfach unwahr! — Ich habe 
ihr vielmehr die mühevollste und langwierigste meiner Arbeiten gewidmet, 
die über den Abductortonus! — Aber die ist freilich Herrn Grossmann 
unbekannt. — — — 

„Allerdings beruft?) er (d.h. Semon)", fährt Herr Grossmann feit, 
„sich im zweiten Theil seiner hier discutirten Aeusserung auf die Aussage 
einzelner Forscher, welche das Stimmband im Momente der Recurrensdurch- 
schneidung beobachtet und gesehen haben, dass es nach diesem Eingriffe 
nicht in Adductions-, sondern in Cadaverstellung stand.“ 

„Wie ist dieser Befund mit den auch von Semon nicht angezweifelten 
Versuchsergebnissen von Legallois, Longet ete. in Einklang zu bringen?“ 

„Welche Gruppe von Forschern hat richtig gesehen, und auf welcher 
Seite liegt die Wahrheit?“ 

Ich beantworte die Fragen des Herrn Grossmann sofort: die 
Wahrheit liegt darin, dass die angeblichen Widersprüche zwischen den 
Ergebnissen von Legallois, Longet etc. einerseits, denen von Traube, 
Reid, Schech, Steiner, Horsley und mir, Katzenstein andererseits 
in Wirklichkeit nur in seiner Einbildung existiren, und dass er mit 
einem kleinen wenig guten Willens die Fragen, die er mir auf Seite 306 
vorlegt, ebenso gut sofort an dieser Stelle hätte selbst beantworten können, 
wie er dies von Seite 341 an thatsächlich thut! — 


1) Weshalb, wenn die doppelseitige Recurrensdurchschneidung experimen- 
tell vorgenommen wird „viele Thiere durch diesen Eingriff in Erstickungsgefahr 
gerathen“ wird gleich weiterhin auseinander gesetzt werden. 

2) Zu den Forschern, auf die ich mich „berufe“, gehöre ich selbst (!), wie 
ich das aufs klarste im Jahre 1886 angegeben habe. (Vgl. weiterhin p. 579 et seq.). 
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Denn der angeblich „unaufklärbare“ Widerspruch zwischen 
den beiden Reihen der experimentellen Ergebnisse erklärt sich 
in der einfachsten Weise dadurch, dass bei der doppelseitigen 
Recurrensdurchschneidung, wie sie von Legallois etc. vorge- 
nommen wurde, der Einfluss des von Herrn Grossmann weiter- 
hin so ausführlich discutirten „negativen intrapulmonalen 
Luftdrucks“ ins Spiel kommt, bei der einseitigen Recurrens- 
durchschneidung, wie sie von Traube, Reid etc. zunächst aus- 
geführt wurde, aber nicht! — 

Obwohl die hierbei in Frage kommenden Punkte schon unzählige Male 
erörtert worden sind (vgl. Legallois’, Traube’s, Reid’s, Schech’s 
meine eigenen Arbeiten etc.), so verlangt es die Wichtigkeit der Sache 
doch, hier, wo wir endlich bei dem Cardinalpunkt der mir gemachten 
Vorwürfe angekommen sind, die einschlägigen Verhältnisse noch einmal 
zu besprechen: 

Die einseitige Recurrensdurchschneidung führt in Folge des Fortfalls 
des Abductortonus zur sofortigen Cadaverstellung des betreffenden Stimm- 
bandes. Das haben Traube, Reid, Schech, Steiner, Horsley und ich, 
Katzenstein thatsächlich beobachtet! — 

Ich halte aber darauf, hier einer — praktisch freilich völlig bedeu- 
tungslosen — Möglichkeit zu gedenken, um jeder Missdeutung eines 
Ausdrucks vorzubeugen, den ich in der Virchow-Festschrift gebraucht 
habe. Ich hatte dort, bei der Erwähnung der Wagner’schen Experimente 
gesagt (l. c.), dass mir die von ihm nach Recurrensdurchschneidung be- 
schriebene Medianstellung nicht zu Gesicht gekommen sei. Das ist sie 
auch bis zum heutigen Tage nicht, obwohl Horsley und ich nunmehr 
directe Nachprüfungen angestellt haben. Ich stehe aber nicht an zu er- 
klären, dass ich wünschte, ich hätte mich an jener Stelle etwas genauer 
ausgedrückt. Denn in vereinzelten Fällen, in welchen im Augenblick 
der Recurrensdurschschneidung eine unbeabsichtigte Quetschung oder 
Zerrung des Nerven erfolgt, in welchen also im Augenblick des Experi- 
ments ein stärkerer Reiz auf den Nerven ausgeübt wird, können in Folge 
dieses mechanischen Reizes die gereizten Verengerermuskeln ebenso über 
den Erweiterer überwiegen, wie dies bei der elektrischen Reizung ge- 
schieht, mit dem Ergebniss, dass das Stimmband für wenige Minuten 
über die Cadaverstellung hinaus der Mittellinie genähert wird. Dass es 
dieselbe erreicht, habe ich selbst nie gesehen; ich will aber die Mög- 
lichkeit eines solchen Freignisses, besonders bei Thieren mit kleinen 
Kehlköpfen, nicht bestreiten. Diese Stimmbandstellung, die aber, wie ich 
noch einmal nachdrücklich hervorheben möchte, nur in ganz vereinzel- 
ten Fällen, in denen ein unbeabsichtigter stärkerer Reiz ausgeübt worden 
ist, zur Beobachtung kommt, hält nur wenige Minuten an und mit dem 
Erlöschen des mechanischen Reizes tritt das Stimmband in kürzester Frist 
in seine Cadaverstellung. (Vgl. No. 1 der weiterhin beschriebenen neuen 
Experimente von Horsley und mir.) Dass dieser ausnahmsweise» 
momentane Effect für die uns hier beschäftigende Grundfrage: welches 
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das reine Ergebniss der Recurrensdurchschneidung auf die Stimmband- 
stellung sei — ohne jede Bedeutung ist, liegt für jeden Unbetangenen auf 
der Hand. Denn de facto wird durch die unbeabsichtigte Ausübung eines 
stärkeren Reizes eine Fehlerquelle in das Experiment eingeführt. Im 
Interesse der Sache aber und um weiteren Quibbeleien vorzubeugen, halte 
ich es für meine Pflicht, der genannten Möglichkeit ausdrücklich zu ge- 
denken und hinzuzufügen, dass ich wünschte, ich hätte meine Aeusserung 
in der Virchow-Festschrift dahin formulirt, dass mir die von Wagner 
beschriebene andauernde Medianstellung bei meinen einschlägigen Experi- 
menten nicht zu Gesicht gekommen sei. 

Nach wie vor halte ich also daran fest, dass das reine Ergebniss der 
Recurrensdurchschneidung Cadaverstellung des betreffenden Stimm- 
bandes ist. 

Was für die einseitige Recurrensdurchschneidung gilt, gilt selbstver- 
ständlich ebenso für die doppelseitige. Das heisst: das rein neurolo- 
gische Resultat der Durchschneidung beider Recurrentes ist: Cadaver- 
stellung beider Stimmbänder. 

Hier aber tritt sofort eine Reihe rein äusserlicher Factoren ins 
Spiel, welche mit der neurologischen Seite der Frage nicht im ge- 
ringsten innerlichen Zusammenhange stehen, auf die Stellung der 
Stimmbänder aber in Folge der besonderen anatomischen Verhältnisse 
des Kehlkopfs den allerwesentlichsten Einfluss haben. Ich habe diese 
Verhältnisse ausführlich in meiner — Herrn Grossmann unbekannten — 
Arbeit über den Abductortonus erörtert. Sie sind in Kürze folgende:!) 

Durch die Reduction der Glottis auf ihre cadaveröse Weite werden 
die Luftwege an ihrer ohnehin engsten Stelle auf das Erheblichste 
weiter verengert. Wie ich mittelst genauer vergleichender Messungen für 
den Menschen nachgewiesen habe, ist die Glottis bei beiden Geschlechtern 
bei ruhiger Athmung durchschnittlich zweiundeinhalb- bis dreimal 
weiter offen als nach dem Tode. 

Es ist klar, dass eine derartige Verengerung der Glottis, wie sie beim 
Experiment intravital durch doppelseitige Durchschneidung der Recurrentes 
zu Stande gebracht wird, einen bedeutenden Einfluss auf die Athmung aus- 
üben muss. 

Aber hier kommt noch ein weiterer Factor ins Spiel. 

Die Intensität einer durch Verengerung der Luftwege entstehenden 
Dyspnoe hängt von zwei Factoren ab: 1. dem Grade der Verengerung, 
2. der grösseren oder geringeren Plötzlichkeit, mit welcher diese Ver- 
engerung erfolgt. Der menschliche und thierische Organismus besitzt eine 
wunderbare Fähigkeit, sich selbst sehr beträchtlichen Veränderungen in 
den Athmungsbedingungen anzupassen, vorausgesetzt, dass dieselben all- 
mälig zu Stande kommen. Es ist, wie ich in meiner Arbeit über den 
Abductortonus gesagt habe (l. c. p. 424): „eine tägliche Erfahrung des 


1) Behufs der Begründung der folgenden Angaben verweise ich auf das 
Original meiner Arbeit. 
36* 
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Laryngologen, dass eine acute, wenn auch durchaus nicht beträchtliche 
Kehlkopfstenose, wie sie z. B. durch acutes Oedem erzeugt wird, die Re- 
spiration iu viel höherem Grade stört und viel stärkere subjective und 
objeetive Dyspnoe auslöst, als ein viel höherer Grad von Verengerung, 
welche durch ehronische Krankheiten, wie Geschwülste des Kehlkopfes, 
doppelseitige Postieusparalyse, Narbenbildung nach geschwürigen Leiden, 
congenitalen Membranen zwischen den Stimmbändern etc. bedingt ist.“ 

Bei der doppelseitigen experimentellen Recurrensdurchschneidung nun 
kommen beide Factoren: hochgradige Verengerung der Luftwege und 
Plötzlichkeit der Verengerung in ausgezeichnetster Weise zur Geltung. 

Das Ergebniss wird natürlich dasjenige sein, wie es von Legallois 
an fast jeder Forscher, der sich mit dem Gegenstande beschäftigt hat, 
schildert, und wie es Herr Grossmann selbst, dem an der uns hier be- 
schäftigenden Stelle ein „unaufklärbarer Widerspruch“ vorzuliegen scheint, 
es vierunddreissig Seiten weiterhin (p. 342) ganz richtig beschreibt. 
In seinen eigenen Worten: „Die erschwerte Luftzufuhr löst tiefe und ener- 
gische Inspirationen aus. In Folge der Lähmung der Stimmritzenöffner“ 
— statt dessen würde ich freilich sagen: in Folge der Reduction der 
Glottis auf ihre cadaveröse Weite — „kann durch die verengte Glottis- 
spalte nicht rasch genug eine genügende Quantität Luft in den stark er- 
weiterten Thorax nachströmen, der intrapulmonale Druck muss demzufolge 
erheblich absinken. — Durch die Saugkraft des negativen Luftdruckes 
werden aber die Stimmbänder noch mehr genähert und es wird dadurch 
dem Einströmen der Luft bei der nächsten Inspiration noch ein grösseres 
Hinderniss entgegengesetzt, was in weiterer Folge zu einem noch tieferen 
Absinken des intrapulmonalen Druckes und zu einer noch intensiveren An- 
näherung der Stimmbänder führt. Das Thier wird also, wie es bei einem 
fortdauernden Athmungshindernisse gar nicht anders denkbar ist, unter den 
Erscheinungen einer fortbestehenden Athemnoth — eines Lufthungers — 
die insufficiente Respiration bei andauernd tieferem intrapulmonalem In- 
spirationsdrucke fortsetzen.“ 

Gewiss! Das ist alles ganz richtig. Und das Endergebniss von alle- 
dem ist, wie das schon der alte Legallois gewusst hat, und wie ich, 
ihm folgend, wiederholt habe, dass viele Thiere nach diesem Eingriff nicht 
nur „in Erstickungsgefahr gerathen“, sondern thatsächlich ersticken, wenn 
man ihnen nicht sofort die Luftröhre eröffnet, und dadurch den äusser- 
lichen Factor, der, wie ich nachdrücklich wiederhole, mit der neurolo- 
gischen Seite der Frage an sich nichts zu thun hat, nämiich die Luft- 
verdünnung unterhalb der Stenose, beseitigt! 

„viele“ Thiere — habe ich sehr bewusst gesagt, aber nicht alle! 

Hier kommen nämlich wiederum weitere Verhältnisse in Frage, die 
für das Resultat der doppelten Recurrensdurchschneidung von erheblichster 
Bedeutung sind, nämlich 1. das Alter, 2. die Species der Versuchsthiere. 
Beide üben, wie Legallois ausführlich auseinandersetzt, einen bestimmen- 
den Einfluss auf das Verhältniss zwischen Lungencapacitit und Grad der 
Glottisverengerung aus. Neugeborene Thiere der verschiedensten 
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Species ersticken nach doppelseitiger Recurrensdurehsehneidung (ausser 
wenn ihnen sofort die Luftröhre geöffnet wird), weil der Kehlkopf des 
jungen Individuums’) unverhältnissmässig klein gegenüber seiner Lungen- 
capaecität ist; dasselbe gilt auch für ältere Thiere gewisser Species 
(wie Katzen, Meerschweinchen, Pferde), bei welchen dieses Missverhältniss 
auch in höherem Alter bestehen bleibt. 

Das Gesammtergebniss von Legallois’ bezüglichen Erfahrungen ist, 
dass die aus der doppelseitigen Reeurrensdurchschneidung resultirende Ver- 
engerung der Glottis bei verschiedenen Thieren „die Passage der Lutt in 
sehr verschiedenem Grade stört.“ 

Es ist also wiederum eine völlig irreführende Schilderung des 
Herrn Grossmann, wenn er (p.305) Legallois den Ausspruch thun lässt, | 
„dass der Durschneidung der Nn. laryngei inferiores ein Verschluss der 
Glottis folge, und dass der sofortige Eintritt des Todes nur durch die 
Tracheotomie zu verhindern sei.“ Legallois sagt vielmehr ausdrück- 
lich (l. c. p. 231): „Die Verengerung der Glottisöffuung variirt nach der 
Species (!) und noch mehr nach dem Alter (!) bei gewissen Species. Bei Hunden 
und besonders Katzen ist sie so beträchtlich, dass diese Thiere ebenso schnell 
oder beinahe ebenso schnell ersticken, als wenn man ihre Trachea unter- 
bunden hätte. Im Verhältniss zum zunehmenden Wachsthum dieser Thiere, 
verringert sich die Gefahr, und wenn sie ein gewisses Alter erreicht haben, 
so werden sie durch dieselbe (d. h. die Verengerung der Glottis) nur un- 
beträchtlich belästigt (!!); wenigstens gilt dies für Hunde.“ 

Ich möchte den verschiedenenen Factoren, welche von Einfluss auf das 
Ergebniss der doppelseitigen Recurrensdurchschneidung und die aus ihr 
resultirende Stellung der Stimmbänder sind, noch einen anreihen, der bei 
sonst gleichen Verhältnissen eine sehr erhebliche Bedeutung hat, von dem 
aber der alte Legallois freilich nichts wissen konnte. Das ist die Tiefe 
der Narkose, die bei dem Experiment zur Verwendung kommt! Je tiefer 
die Narkose im Augenblick der Durchschneidung des zweiten Recurrens, 
um so weniger stürmisch (ausgenommen natürlich bei Thieren mit sehr 
kleinen Kehlköpfen) äussern sich in der Regel, wenn auch nicht aus- 
nahmslos, die Symptome der Luftverdünnung unterhalb der Stenose. Je 
oberflächlicher die Narkose und je grösser die psychische Erregung des 
Thieres, um so heftiger ist die Dyspnoe. — 

Bei Thieren mit sehr grossem Kehlkopf (besonders bei erwachsenen 
Hunden) sind die respiratorischen Symptome nach doppelseitiger Recur- 
rensdurchschneidung bisweilen überraschend gering und können in 
vereinzelten Fällen ganz fehlen. 

Ich denke nunmehr nachgewiesen zu haben, dass die „unaufklärbaren 
Widersprüche“ zwischen den Ergebnissen der verschiedenen Experimenta- 
toren überhaupt nicht existiren, und dass die anscheinenden Differenzen 
zwischen den Angaben von Legallois etc. und denen der zweiten Gruppe 


1) Dies gilt, wie Legallois schon anführt, ebenso für den Menschen wie 
für das Thier. 
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von Forschern einfach darauf zurückzuführen sind, dass ersterer stets 
doppelseitig und hauptsächlich an neugeborenen Thieren operirte, wo- 
bei das reine neurologische Ergebniss des Ausfalls des Abductortonus 
durch das mechanische Element hochgradiger Luftverdünnung unter- 
halb der plötzlich gesetzten Stenose complieirt wurde. Sobald er seine 
Experimente an älteren Thieren vornahm, entsprachen seine Ergebnisse, 
wie das aus seinen oben citirten Worten hervorgeht, vollkommen denen der 
zweiten Forschergruppe. — Ineidentell geht aus den vorstehenden Aus- 
führungen hervor, wie zahlreiche und innerlich verschiedene Fehlerquellen 
selbst bei einem anscheinend so einfachen Experiment, wie es die Recur- 
rensdurchschneidung ist, man zu berücksichtigen hat, will man weittragende 
_Irrthiimer vermeiden. 

8. Die eben genannte Erwägung bringt mich zu dem Angriff, den Herr 
Grossmann (p. 327 et seq.) gegen meine Anschauungen über das Ver- 
hältniss des Thierexperiments zur klinischen Beobachtung richtet. Ich habe 
bereits im Eingang dieser Arbeit erklärt, dass ich ihm auf dieses Gebiet 
nicht folgen werde. In solchen Fragen hat jedermann das Recht der 
eigenen Meinung; mag Herr Grossmann die seinige behalten, ich halte 
an der meinen fest, wie ich sie in meinem Beitrag zur Virchow-Fest- 
schrift pricisirt habe. Für mich geht aus seinen Ausführungen nur hervor, 
dass er meinen Gedankengang entweder nicht verstanden hat oder nicht 
hat verstehen wollen. Ein Beispiel dafür ist, dass er das Fränkel-Gad- 
sche Experiment der Erfrierung des Recurrens mit den Krause’schen 
Druckexperimenten in Parallele setzt, und es mir (p. 328) als „Inconsequenz“ 
auslegt, dass ich dem einen ,,concedire“, was ich dem anderen „versage“. 
Es leuchtet Herrn Grossmann nicht ein, dass es etwas sehr wesentlich 
verschiedenes ist, eine reine Ausfallserscheinung an einem Nerven zu 
studiren, und aus einer beabsichtigten Nachahmung eines patholo- 
gischen Vorganges, die in Wirklichkeit gar keine Nachahmung des- 
selben, sondern einen von ihm wesentlich verschiedenen, wenn auch 
unter äusserlich ähnlichen Erscheinungen verlaufenden Process dar- 
stellt, ausschlaggebende Schlüsse hinsichtlich der Natur des origi- 
nalen Processes zu ziehen. Ich fürchte, es würde ein vergebliches Be- 
mühen sein, ihm diesen Unterschied klar zu machen. — Das aber kann 
ich Herrn Grossmann versichern, dass mich Arbeiten und Experimente 
wie die seinen nur in meiner schon in der Virchow -Festschrift ausge- 
sprochenen Ueberzeugung bestärken, dass in einer Frage wie der vorliegen- 
den das Experiment der Klinik nicht Gesetze vorschreiben darf! — 

9. Die Einwendungen Herrn Grossmann’s gegen die Beweiskraft 
meiner statistischen Zusammenstellungen von Posticuslihmung (p. 331 bis 
341) sind bereits in frühreren Abschnitten dieser Arbeit (vergl. p. 508 et seq.) 
so eingehend Punkt für Punkt widerlegt worden, dass ich auf sie nicht 
zurückzukommen brauche. 


Ich bin nun mit der Beantwortung der Anschuldigungen und 
Einwürfe fertig, die Herr Grossmann meinen Arbeiten gemacht hat, und 
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hoffe, auch nicht einen einzigen Punkt übergangen zu haben, der für die 
uns hier beschäftigende Frage von irgend welcher Bedeutung ist. 


VI. Die Experimente und Hypothesen des Herrn Grossmann. 


Um die Experimente des Herrn Grossmann und die Schlüsse, welche, 
er aus denselben zieht, richtig beurtheilen zu können, ist es von grösster 
Wichtigkeit, zunächst die klinische Thatsache ganz scharf zu präcisiren, 
zu deren Erklärung dieselben vorgenommen worden sind. Diese klinische 
Thatsache, so objectiv als möglich dargestellt, ist folgende: 

Bei den verschiedensten progressiven organischen Läsionen der mo- 
torischen Kehlkopfnerven (Accessorius, Vagus, Recurrens) tritt das dem 
erkrankten Nerven entsprechende Stimmband allmälig, wie dies durch 
eine Reihe zuverlässiger Beobachtungen (vgl. p. 516) sicher gestellt ist, in 
die Medianstellung — wohlgemerkt: in die Median- oder Phonations- 
stellung, nicht in eine beliebige „Adductions“stellung! — und verbleibt 
in dieser Medianstellung in zahlreichen Fällen viele Monate, in manchen 
viele Jahre. Stirbt der Patient während dieser Zeit, d. h. ehe die 
Medianstellung in die Cadaverstellung übergegangen ist, so findet sich 
der entsprechende M. crico-arytaenoideus posticus entweder ausschliess- 
lich degenerirt und atrophisch, oder doch in höherem Grade, als die 
von demselben Nerven versorgten Verengerermuskeln. Entsprechend diesem 
klinischen Verlaufe und diesem Obductionsbefunde wird der pathologische 
Process, um den es sich hier handelt, gegenwärtig fast allgemein als eine 
primäre Paralyse des Erweiterers, gefolgt von paralytischer Contractur 
seiner Antagonisten aufgefasst. 

Von der allerhöchsten Bedeutung für diese Auffassung ist die That- 
sache, dass die Medianstellung während des Lebens nicht nur in den ver- 
hältnissmässig seltenen Fällen doppelseitiger Affection der betreffenden 
Nerven, sondern auch in den unendlich viel häufigeren Fällen einseitiger 
Affection beobachtet wird! — Denn wäre sie auf erstere Categorie be 
schränkt, so könnte immerhin, auch bei chronisch verlaufenden Fällen, 
mit einem Anschein von Berechtigung geltend gemacht werden, dass auch 
in dem klinischen Bilde das im letzten Abschnitt (vgl. p. 553 et seq.) 
besprochene mechanische Element der Ansaugung der beiden Stimm- 
bänder an einander in Folge der Kehlkopfverengerung und der aus ihr 
resultirenden Luftverdünnung im Brustkorbe eine Rolle spielen dürfte, und 
dass man bei der Erklärung des klinischen Bildes nicht nur mit dem 
neurologischen, sondern auch mit dem mechanischen Element zu 
rechnen habe. 

Dieses Argument wird nun aber dadurch absolut hinfällig, dass 
die Medianstellung des afficirten Stimmbandes eben nicht nur bei den 
doppelseitigen, sondern auch bei den einseitigen Fällen zur Beobachtung 
kommt. Denn da in Fällen letzterer Categorie von einer Luftverdünnung 
im Brustkorb schlechterdings nicht die Rede sein kann (vgl. p. 516 et seq.), 
so folgt hieraus mit logischer Notwendigkeit, dass das mechanische Ele- 
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ment einer ,Ansaugung“ des afficirten Stimmbandes unmöglich zur Erklä- 
rung seiner Stellung in der Medianlinie herangezogen werden darf. 

Herr Grossmann nun giebt unumwunden zu (p. 289, 290), dass es 
sich, „soweit die Constanz des Adductionsstellung in Frage kommt, that- 
sächlich um eine correcte klinische Beobachtung, also um eine zweifellos 
feststehende Thatsache handelt. Nach dieser Richtung stände also das 
Semon'sche Gesetz auf fester und gesicherter Basis.“ — Der Gebrauch 
des im Munde des Herrn Grossmann so äusserst elastischen (vgl. p. 527) 
Begriffs „Adductionsstellung“ in diesen Zusammenhange ist freilich höchst 
characteristisch, besonders im Lichte der Fragen, die ich sofort zu erheben 
haben werde: ich habe nämlich nie dieses Wort gebraucht, sondern stets 
in unzweideutigster Weise von Median- oder Phonationsstellung des be- 
treffenden Stimmbandes gesprochen! — Da aber Herr Grossmann so un- 
vorsichtig gewesen ist, im nächsten Satze zu sagen: „Nach dieser Richtung 
hin stände also das Semon'sche Gesetz auf fester und gesicherter Basis“; 
da er schon vorher (p. 289) in diesem Zusammenhange von der von 
Semon „propagirten Regel — von der Constanz der Adductionsstellung“ 
gesprochen hat; da er gleich weiterhin fortfährt: „Semon selbst betrachtet 
es als eine zweifellose Thatsache, dass die in Rede stehende Adductions- 
stellung zunächst durch eine isolirte primäre „Posticuslähmung“ bedingt 
sei“ und da er schon vorher (p. 288) mich dahin citirt hatte, dass sich 
„zu dieser primären Lähmung der Abductoren eine consecutiv auftretende 
paralytische Contractur der Adductoren geselle* — so kann es nicht dem 
geringsten Zweifel unterliegen, und selbst Herrn Grossmann’s bewährter 
forensischer Gewandtheit dürfte es unmöglich sein, das wegzuinterpretiren: 
dass der von ihm so — — zweckbewusst eingeführte Ausdruck „Adductions- 
stellung“ in diesem Zusammenhange wenigstens als gleichbedeutend mit 
dem von mir stets gebrauchten Ausdruck „Median- oder Phonations- 
stellung“ anzusehen ist. 

Es wird sofort erhellen, warum es von cardinaler Wichtigkeit ist, 
Herrn Grossmann an dieser Stelle absolut mit Bezug darauf fest- 
zunageln, was überhaupt in Frage steht! 

Während er nämlich an der eben eitirten Stelle mit seinem Ausdruck 
„Adductionsstellung“ schlechterdings nichts anderes meinen kann, als die 
Medianstellung, von der allein ich gesprochen habe, und die allein 
die ganze klinische Frage angeregt hat, um welche es sich handelt, be- 
hauptet er weiterhin (p. 341) experimentell den „Nachweis“ erbracht zu 
haben, „dass das Stimmband nach Recurrensdurchschneidung nicht in der 
Cadaver- sondern in der Adductionsstellung verharrt“ und fährt gleich 
darauf fort: 

„Zwei Factoren sind es, welche diesem Kehlkopfbefund zu Grunde 
liegen: 1. Der Einfluss des negativen intrapulmonalen Luft- 
drucks und 2. die Function der Mm. cricothyreoidei auf die 
Stimmbandstellung?). 


1) Was der Ausdruck: „Die Function (?) der Mm. cricothyreoidei auf die 
Stimmbandstellung* besagen soll, ist mir nicht verständlich. Es handelt sich 
aber wohl um einen Lapsus calami. 
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Nun erhebt sich hier sofort die Frage: | 

Ist die „Adductionsstellung“, von der Herr Grossmann hier 
spricht, d. h. diejenige, die in seinen Experimenten der Re- 
currensdurchschneidung gefolgt ist, identisch mit der Median- 
stellung, von der allein ich und alle bisherigen Theilnehmer 
an der Diskussion gesprochen haben, oder nicht? 

Wenn nicht, so hat die Diskussion überhaupt hier ein Ende, 
denn dann decken sich Herrn Grossmann’s Experimente, seinem eigenen 
Zugeständnisse nach nicht mit der klinischen Thatsache, um deren Erklä- 
rung sich Alles dreht. 

Wenn ja, so frage ich weiter: 

1. Hat Herr Grossmann bei seinen Experimenten je, ge- 
schweige denn regelmässig, nach einseitiger Recurrensdurch- 
schneidung die von Herrn Wagner angeblich regelmässig er- 
zielte dauernde Medianstellung gesehen? — Wenn ja, wo ist in 
seinem Bericht über seine Experimente und in deren endloser 
Erörterung ein einziges Wort über diese Thatsache zu finden? 

2. Soll für den Fall, dass er eine solche dauernde Median- 
stellung nach einseitiger Recurrensdurchschneidung gesehen 
hat, auch für eine solche einseitige Medianstellung der „Ein- 
fluss des negativen intrapulmonalen Luftdruckes“ zur Erklä- 
rung derselben geltend gemacht werden? 

Es ist schlimm genug, dass man in einer wissenschaftlichen Diskussion 
dem Gegner in dieser Weise die Pistole auf die Brust setzen muss, aber, 
wie man gleich sehen wird, Herr Grossmann lässt einem in der That 
keine Wahl! — 

Betrachten wir nämlich nunmehr seine Experimente auf diese beiden 
Fragen hin. 

Herr Grossmann, dem die Messung der Glottisweite mittelst gra- 
duirter Spiegel und mittelst des Zirkels keine befriedigenden Resultate 


gab, — ich habe solche freilich nach Ausschaltung der optischen Fehler- 
quellen in meiner ihm unbekannten Arbeit über den Abductortonus er- 
halten — nahm bald von diesen und ähnlichen „unbeliolfenen“ Versuchen 


(p. 311) Abstand, und benutzte zu seinen Messungen ein von Prof. Exner 
construirtes „Laryngometer“, das auf Seite 312 u. ff. beschrieben ist. Mit 
diesem Instrument konnte er seine Messungen mit einer „kaum erhofften 
Genauigkeit“ anstellen. 

Es ist natürlich nur dankbar anzuerkennen, wenn die Präcision einer 
wissenschaftlichen Methode erhöht wird; man kann aber doch schwer ein 
Lächeln unterdrücken, wenn man weiterhin (p. 322) liest, dass die „Mess- 
fähigkeit“ des von Herrn Grossmann benutzten Laryngometers „nur bis 
4,4 mm reichte“ und dass die „jenseits dieser Grenze gelegenen Werthe in 
der Regel vernachlässigt und nur hie und da approximativ abgeschätzt“ 
wurden. — Ebenso ist es mir trotz der von Herrn Grossmann vor- 
genommenen tiefen Narkose nach eigenen Erfahrungen auffallend, dass 
seine Versuchsthiere in allen von ihm mitgetheilten Experimenten so ruhig 
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athmeten, dass sich die Glottisweite bei erhaltenen Kehlkopfnerven in 
allen bis auf Zehntel von Millimetern(!) hin messen liess! (Vgl. 
hierzu Exp. 1, von Horsley’s und meiner neuen Serie p. 579.) — Indessen 
sind für die uns in Wirklichkeit beschäftigende Frage beide genannte 
Umstände ohne jede praktische Bedeutung und ich erwähne ihrer nur im 
Vorübergehen. 

Von wirklichem Interesse für uns ist nur die Frage: welches ist 
die Stimmbandstellung, welche Herr Grossmann nach Durchschnei- 
dung eines Recurrens beobachtete? — 

Will man es glauben, dass in dem ganzen Bericht über 
seine Experimente, ja, in der ganzen fast 80 Seiten langen 
Arbeit des Herrn Grossmann auf diese Frage, die Grundfrage, 
um die sich Alles dreht, nicht an einer einzigen Stelle eine 
wirklich klare und unzweideutige Antwort gegeben wird? 

Drei Seiten (pp. 812—314) widmet Herr Grossmann der Beschrei- 
bung des „Laryngometers“, dreieinhalb Seiten (pp. 315—318) der Schil- 
derung seiner „Versuchsanordnung“, drei Seiten (pp. 318—321) dem Be- 
richt über seine Messungen bei: 1. erhaltenen Kehlkopfnerven, 2. nach 
Durchschneidung des einen Recurrens, 3. nach Durchschneidung des an- 
deren, 4. nach Durchschneidung beider Laryngei superiores, 5. gleich nach 
dem Tode, 6. 24 Stunden später. Sucht man nun aber nach diesen 
neunundeinhalb Seiten (!) Vorbereitungen nach der Beantwortung der 
einzigen Frage, binsichtlich welcher diese Experimente mit Bezug auf die 
Grundfrage, d. h. die Frage nach dem Zustandekommen der Median- 
stellung bei der progressiven Recurrensparalyse des Menschen, 
uns interessiren, nämlich nach der Beantwortung der Frage: welches 
war nun eigentlich die Stimmbandstellung, die Herr Grossmann 
nach einseitiger Recurrensdurchschneidung erzielte? — so wird man — 
ineredibili dietu — vergeblich suchen!! 

Immer und immer wieder habe ich nicht nur die der Beschreibung 
der Experimente selbst folgenden Seiten, sondern die ganze Arbeit des 
Herrn Grossmann darauf hin durchgelesen, um aus seinem eigenen 
Munde eine unzwejdeutige Antwort auf diese Frage, auf die doch 
Alles ankommt, zu erhalten. Es schien doch zu undenkbar, dass er mit 
Stillschweigen über sie hinweggehen, dass er seine Leser für so verständ- 
nisslos halten sollte, dass dieselben eine derartige Lücke in seiner Beweis- 
führung nicht bemerken würden! — 

Die Sache lag ja so ungeheuer einfach. 

Der bis dahin von ihm so warm vertheidigte Herr Wagner hatte 
wenigstens mit klaren Worten angegeben, dass er bei seinen Experi- 
menten regelmässig nach der Recurrensdurchschneidung, und zwar nicht 
nur nach der doppelseitigen, sondern nach der einseitigen mehrere 
Tage lang andauernde Medianstellung erhalten habe. 

bestätigten nun Herrn Grossmann’s Versuche letztere Angabe: 
ja oder nein? 

Diese Frage ergiebt sich ebenso nothwendig, wie ihre Beantwortung 
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geboten erscheint. Herr Grossmann aber lässt sie unbeantwortet, und 
Alles, was ich in dem Kapitel, in dem er seine eigenen Experimente be- 
schreibt, über das Resultat der einseitigen Recurrensdurchschneidung habe 
finden können, beschränkt sich auf folgende Sätze (p. 321): 

„il. Die Stimmritze wird schon nach einseitiger Durchschneidung 
des N. recurrens laryngis erheblich eingeengt. — Die Abnahme der 
Glottisweite nach diesem Eingriffe schwankt in unseren Versuchen zwischen 
22,2 und 50,0 pCt. In 15 Versuchen, bei welchen der N. laryngeus in- 
ferior erst unilateral durchtrennt wurde, betrug der Verlust durchschnitt- 
lich 31,1 pCt.“ 

Natürlich! Da der Abductortonus des Stimmbandes nach der Durch- 
schneidung des ihm correspondirenden Recurrens fortfällt, so erfolgt eine 
mehr oder minder erhebliche Einengung der Stimmritze. 

„Es braucht kein Geist vom Grabe herzukommen, 
„Um das zu sagen“ — 
hat Shakespeare einmal einen gewissen Horatio bemerken lassen. 

Aber welches war die Stellung des gelähmteu Stimmbandes? — 
Stand es in der von Traube, Reid, Schech, Horsley-Semon, 
Katzenstein etc. beobachteten Cadaver- oder in der von Wagner be- 
schriebenen Medianstellung, und, falls in der letzteren, wie lange blieb 
es in derselben: Minuten, Stunden, Tage? — 

Das ist doch, wie ich sehr bewusst, immer und immer wiederhole, 
die Frage um die es sich hier wirklich handelt! Und auf diese Frage, 
so unglaublich es auch scheint, ist bei Herrn Grossmann eine direkte 
unzweideutige Antwort nirgends zu finden! — 

Schon auf Grund dieser Thatsache würde ich mit grösster Be- 
stimmtheit abgelehnt haben, den Grossmann’schen Experimenten 
irgend welche Bedeutung für die Entscheidung der Frage beizulegen, 
welches die Pathogenese der klinisch zur Beobachtung kommenden, durch 
Recurrenserkrankung bedingten Medianstellung des Stimmbandes sei. 

Denn wenn jemand auf Grund von Thierversuchen und gegen- 
über dem Zeugniss der klinischen Beobachtung und der pathologischen 
Anatomie die erstaunliche Behauptung aufstellt, dass die herrschende Auf- 
fassung, derzufolge diese Medianstellung durch eine primäre Posticusläh- 
mung gefolgt von paralytischer Contractur der Antagonisten nicht mehr 
„in Betracht kommen könne,“ und dass diese Medianstellung vielmehr 
nach gänzlichem Ausfall aller vom Recurrens versorgten Mus- 


keln — denn darauf kommt doch die Durchschneidung des Recurrens 
heraus — auf den Einfluss des negativen intrapulmonalen Luftdrucks und 
auf die Function der M. crico-thyreoidei zurückzuführen sei, — so muss 


von ihm selbstverständlich in allererster Stelle verlangt werden, dass er 
behufs Begründung des zweiten Theils seiner Behauptung den einwands- 
freien Beweis beibringt, dass seine experimentellen Resultate sich mit 
dem in Rede stehenden klinischen Phänomen decken, ‘d. h. dass wirk- 
lich auch bei seinen Experimenten das dem durchschnittenen Recurrens ent- 
sprechende Stimmband in die Medianlinie getreten, und längere Zeit in 


562 F. Semon, [err Grossmann und die Frage der Postieuslähmung. 


derselben stehen geblieben ist. Und, wohlgemerkt, diese Forderung gilt 
nicht etwa nur für Fälle von doppelseitiger Durchschneidung des Nerven, 
bei denen die Luftverdünnung unterhalb der Stenose mit consecutiver An- 
saugung der Stimmbänder ins Spiel kommt, sondern vor allen Dingen für 
die unendlich viel häufigeren Fälle von einseitiger Recurrensaffection, in 
denen genau das gleiche klinische Bild, nämlich andauernde 
Medianstellung beobachtet wird, und bei welchen die Complication der 
doppelseitigen Durchschneidung, nämlich das mechanische Element der 
Luftverdünnung in den unteren Luftwegen fortfällt! — 

Erhellt also nicht vor allen Dingen aus den Angaben des Experimen- 
tators über jeden Zweifel hinaus, dass bei seinen Versuchen nach ein- 
seitiger Durchschneidung des Reeurrens das correspondirende Stimmband 
in andauernde Medianstellung getreten sei, so können seine Experimente 
schon aus diesem Grunde nicht den geringsten Anspruch auf Beweiskraft 
in der uns wirklich beschäftigenden Frage erheben! — 

Glücklicherweise aber hat Herr Grossmann, mit so ängstlicher Sorg- 
falt er es vermeidet, eine klare Angabe über die von ihm nach einseitiger 
Recurrensdurehschneidung erzielte Stimmbandstellung zu machen, und so 
geschickt er es mittelst des Gebrauches seines Ausdrucks „Adductions- 
stellung“ versteht, ein Clair obseur darüber zu lassen, was er im gegebenen 
Augenblicke wirklich meint, — es uns in Folge einer bei einem so 
eminenten Taktiker beinahe unbegreiflichen Unvorsichtigkeit ermöglicht, 
über das Stadium blosser Unsicherheit darüber, was für ein Resultat er 
nach einseitiger Recurrensdurchschneidung erzielt hat, hinwegzugelangen 
und aus seinen eigenen Worten den unwiderleglichen Beweis zu 
erbringen, dass in seinen eigenen Experimenten das Stimmband nach 
einseitiger Recurrensdurchschneidung nicht in die Medianstellung ge- 
treten ist!! — — 

Unmittelbar nämlich nach der letzteitirten Schilderung über die „Ein- 
engung“ der Stimmritze nach einseitiger Recurrensdurchsehneidung, in 
welcher über die Stellung des Stimmbandes selbst kein Wort gesagt ist, 
giebt Herr Grossmann (p. 321) folgendes Resume von dem Resultat nach 
doppelseitiger Durchschneidung: 

„2. Wenn wir der Durchschneidung des N. recurrens der einen Seite 
auch jene der anderen Seite folgen lassen, dann wird die durch den ersten 
Eingriff hervorgerufene Verengerung der Stimmritze nicht allein auf das 
Doppelte, sondern regelmässig (!!) noch um ein Beträchtliches darüber (!!) 
hinausgesteigert“. 

„Die Einengung der Glottisweite nach doppelseitiger Durchschneidung 
des N. laryngeus recurrens beträgt in den geschilderten 20 Versuchen im 
Durchschnitt 66,6 pCt. und schwankt zwischen 28,5 und 82,2 pCt.“?). 


1) Nur Spasses halber constatire ich, dass Herr Grossmann hier mit seinen 
exakten Laryngometermessungen genau zu den gleichen Ergebnissen gekommen 
ist, wie ich schon vor sieben Jahren mit den von ihm als „unbeholfen“ ver- 
worfenen Messungen mittelst graduirter Spiegel und des Tasterzirkels! — Vel. 
meine Herrn Grossmann unbekannte Arbeit über den Abductortonus 1. c. p.415. 
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„Die Verdoppelung der Verengerung der Stimmritze nach der bilateralen 
Durchschneidung erscheint in unseren Experimenten noch um 6,7 bis volle 
50,0 pCt. (vide Fall 9 der I. Versuchsreihe) erhöht“. 

Soweit Herr Grossmann. 

Ich constatire nun zunächst, dass in seinen Versuchen selbst nach 
doppelseitiger Durchschneidung der Reeurrentes, d. h. selbst nach der 
Einführung der bedeutsamen Fehlerquelle der Luftverdünnung nach der 
plötzlich gesetzten Stenose nicht Medianstellung der Stimmbänder ein- 
getreten ist! — 

Die Glottisweite in seinen Experimenten an Hunden — ich mache 
ausdrücklich darauf aufmerksam, dass die mitgetheilten Versuche (p. 318 u. ff.) 
sich auf 6 „kleine“ und 4 ,,mittelgrosse“ Hunde beziehen, d. h. Thiere, in 
deren Mehrzahl sich der negative intrapulmonale Luftdruck in Folge der 
verhältnissmässigen Kleinheit des Kehlkopfs weit mehr geltend 
macht als bei grossen Hunden (vgl. oben p. 555 und die Photographie 
von Horsley’s und meinem weiterhin mitgetheilten Experiment No. IV, 
neue Serie) — betrug resp. 1,3; 1,0—1,5; 2,2; 2,1; 1,4; 1,2; 1,4; 1,5; 
1,2; 1,2 mm; an Katzen: 1,8; 2,5; 1,2; 1,8; 0,8; 1,1; 1,0; 2,1; 
1,0—1,5; 1,0 mm. 

Es geht hieraus also aus Herrn Grossmann’s eigenen Angaben 
hervor, dass selbst nach doppelseitiger Recurrensdurchschschneidung und 
der Einführung der so oft erwähnten mechanischen Fehlerquelle (Luft- 
verdünnung unterhalb der plötzlich erzeugten Stenose und Ansaugung der 
Stimmbänder) bei seinen Experimenten nicht wirkliche Medianstellung 
der Stimmbänder eingetreten ist, sondern dass jedes Stimmband bei 
Hunden nach der Durschneidung in einer durchschnittlichen Ent- 
fernung von etwa 0,7 mm von der Medianlinie stand, während in zwei 
von zehn Fällen sich die Entfernung auf mehr als 1 mm belief. — Bei 
Katzen stellte sich die Durchschnittsentfernung jedes Stimmbands von der 
Medianlinie nach der doppelseitigen Durchsehneidung ebenfalls auf 0,7 mn, 
die in einem Falle beobachtete Maximalentfernung betrug 1,2 mm. 

Nun sind bei der räumlichen Kleinheit der hier überhaupt in Frage 
kommenden Verhältnisse Entfernungen von 0,7 mm von der Medianlinie 
durchaus keine „quantite négligeable“ und das hielt ich für wichtig zu 
constatiren!). 

1) Von einer wahrhaft göttlichen Naivetät ist Herrn Grossmann’s Er- 
klärung (p. 317), warum er nicht an Kaninchen experimentirt hat. Bei diesen 
Thieren, sagt er, sei eine laryngoskopische Untersuchung per vias naturales be- 
kanntlich nicht gut möglich. Messungen von der Trachea aus habe er aber schon 
aus dem Grunde nicht vornehmen wollen, weil er auf die gleichartige Anordnung 
sämmtlicher von ihm an den verschiedenen Thiergattungen vorgenommenen Ex- 
perimente Werth gelegt habe und ,,weil wir es vermeiden wollten, durch die Er- 
öffnung der Luftröhre mit einem neuen unsere Versuchsergebnisse möglicherweise 
beeinflussenden (!!) Factor rechnen zu müssen.“ 

Ist das nicht herrlich? — Herr Grossmann „‚‚vermeidet‘‘ es, die mechani- 
sche, durch die Einführung der Luftverdünnung unterhalb der Stenose bei der 
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Der Pferdefuss der Grossmann’schen Angabe erscheint aber an 
der von mir im letzten Citat mit Ausrufungszeichen versehenen Stelle: 
„Wenn wir der Durchschneidung des N. recurrens der einen Seite auch 
jene der anderen Seite folgen lassen, dann wird die durch den ersten Ein- 
griff hervorgerufene Verengerung der Stimmritze nicht allein auf das 
Doppelte, sondern regelmässig noch um ein Beträchtliches darüber 
hinaus gesteigert“ sagt Herr Grossmann. 

„Nicht allein um das Doppelte, sondern regelmässig noch 
um ein Beträchtliches darüber hinaus“ — — hier steckt des 
Pudels Kern! — Hier ist in Herrn Grossmann’s eigenen Worten der 
unwiderlegliche Beweis, dass er nach einseitiger Recurrensdurchschneidung 
gar nicht Medianstellung des betreffenden Stimmbandes erhalten haben 
kann!! — Denn wäre wirklich Medianstellung eingetreten, wie hätte 
sich dann nach der Durchschneidung des anderen Recurrens die Ver- 
engerung der Stimmritze „nicht allein um das Doppelte, sondern regel- 
mässig (!!) noch um ein Beträchtliches (!!) darüber hinaus“ steigern 
können? — Das wäre ja reiner Blödsinn! — Wäre schon das erste Stimm- 
band nach der Durchschneidung seines Recurrens in die Medianlinie ge- 
treten und in derselben stehen geblieben, so hätte sich nach Durch- 
schneidung des anderen Recurrens nur derselbe Process auf der anderen 
Seite wiederholen können, und es hätte zu einem vollkommenen 
dauernden Glottisschluss kommen müssen, einem Resultat, das, wie 
ich eben gezeigt habe, in den Grossmann’schen Versuchen nicht ein- 
getreten ist. Von einer Verengerung der Stimmritze „nicht allein um das 
Doppelte, sondern regelmässig noch um ein Beträchtliches darüber 
hinaus“ nach der Durchschneidung des zweiten Recurrens würde aber in 
einem solchen Falle überhaupt nicht die Rede haben sein können! 

Aus Herrn Grossmann’s eigenen Angaben folgt somit über allen 
Zweifel hinaus: 

1. Dass nach einseitiger Recurrensdurchschneidung das entsprechende 
Stimmband bei seinen Experimenten nicht in die Medianlinie trat und 
in derselben stehen blieb. 

2. Dass die Entfernung von der Medianlinie, in welcher es durch die 
Durchschneidung fixirt wurde, eine nichts weniger als unbeträcht- 


doppelseitigen Recurrensdurchschneidung gesetzteFehlerquelle auszuschalten, 
weil er nicht mit einem seine Versuchsergebnisse „möglicherweise beeinflussenden‘® 
Factor zu rechnen wünscht! — Es ist dies das würdige Gegenstück zu der bereits 
oben (p. 514) genügend charakterisirten Behauptung, dass Fränkel und Gad 
in ihren Erfrierungsversuchen dadurch eine, Complication“: eingeführt hätten, dass 
sic die genannte Fehlerquelle ausgeschaltet haben! — Auch ich fürchte, dass wenn 
Herr Grossmann es nicht vermieden hätte, mit diesem Factor zu rechnen, seine 
Versuchsergebnisse in einer für ihn und seine Behauptungen recht störenden 
Weise beeinflusst‘ worden wären! — Man vergleiche dazu z.B. Onodi’s Resultate 
von doppelseitiger Recurrensdurchschneidung und von den diesem Experimente 
folgenden Stimmbandstellungen, mit und ohne vorhergängige Eröffnung der 
Luftröhre. (Die Innervation des Kehlkopfs. 1895. p. 78.) 
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liche war, da nach der Durchschneidung des anderen Recurrens die Stimm- 
ritze, die selbst dann noch durchaus nicht völlig geschlossen war, sich 
nicht nur um das Doppelte, sondern „noch um ein Beträchtliches darüber 
hinaus“ verengern konnte. (Persönlich hege ich, so heftig Herr Gross- 
mann hiergegen wahrscheinlich protestiren wird, nicht den geringsten 
Zweifel, dass das Stimmband bei seinen Experimenten nach einseitiger 
Recurrensdurchschneidung in der von ihm verpönten „Cadaver“-Stellung 
stand, die bekanntlich eine sehr variable ist.) 

3. Dass die Wirkung des negativen intrapulmonalen Luftdrucks sich 
erst nach doppelseitiger Recurrensdurchschneidung bemerklich macht. . 

4. Dass selbst dann nicht totale beiderseitige Medianstellung, mit 
anderen Worten: Glottisschluss eintritt. 

Es erhellt somit, dass in allen Punkten, auf die es hier wirklich an- 
kommt, die Ergebnisse von Herrn Grossmann’s Experimenten durchaus 
verschieden von dem Vorgange sind, den wir bei der einseitigen eben- 
‘sowohl wie bei der doppelseitigen Posticuslihmung durchaus nicht selten 
Gelegenheit haben, unter unseren Augen (vgl. p. 516) sich vollziehen zu 
sehen, und dass der Versuch, den klinischen Vorgang und die Pathologie 
desselben auf Grund dieser Experimente erklären zu wollen, als schlechter- 
dings lächerlich bezeichnet werden muss! 

Versuchen thut dies Herr Grossmann allerdings, und wie! — 
Man lese nur seinen Abschnitt IX „Erklärung des Kehlkopfbefundes un- 
mittelbar nach Recurrensdurchschneidung“ (pp. 341—347), sowie den fol- 
genden „Graduelle Unterschiede der unmittelbaren Folgezustände einer Re- 
currenslihmung. Die analogen Beobachtungen am Menschen“ (pp. 347 bis 
350). Mit wahrhaft aalglatter Gewandtheit schlängelt er sich über die 
heikle Frage der einseitigen Lähmung fort: wenn man den ersten dieser 
beiden Abschnitte liest, muss man wirklich meinen, dass in der ganzen 
Frage der Posticuslihmung es sich überhaupt nur um die doppel- 
seitigen Formen und um deren Erklärung handle! — Dieselbe Taktik 
kommt da wieder zur Anwendung, gegen die ich aus ethischen Gründen 
schon im Anfang dieser Erwiderung den energischsten Einspruch er- 
hoben habe: die Taktik der Irreführung! — All’ das Altbekannte und 
an sich ganz Richtige!), was Herr Grossmann in diesem Abschnitt über 


1) Ich möchte hierbei ausdrücklich bemerken, dass ich nicht zu den ,,Au- 
toren der neueren Literatur‘‘ gehöre, die Herrn Grossmann zufolge (p. 344) den 
Einfluss des negativen intrapulmonalen Druckes — selbstverständlich aber nur 
nach doppelseitiger Recurrensdurchschneidung und bei doppelseitiger Erweite- 
rerparese oder -paralyse — auf die Stimmbandstellung ,,theils sehr gering‘ an- 
schlagen, „theils ganz in Abrede“‘ stellen. Ich habe vielmehr von meiner ersten 
Arbeit über die doppelseitige Posticuslahmung (Trans. Clin. Soc. Vol. XI. 1878. 
p. 145) bis zu meiner letzten (Heymann’s Handbuch. Bd. I. 1897. p. 734) 
diesen Einfluss stets in seiner ganzen Bedeutung gewürdigt! — 

Ferner hebe ich ebenso ausdrücklich hervor, dass ich nie zu den Anhängern 
der Lehre von der ,,perversen Innervation‘‘ gehört habe, von welchen man nach 
der Darstellung des Herrn Grossmann (p. 344) glauben könnte, dass sie sämmt« 
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den Einfluss des intrapulmonalen negativen Luftdrucks auftischt, gilt eben 
nur für den Fall einer wirklichen, in den oberen Luftwegen erzeugten 
Stenose, besonders wenn dieselbe plötzlich erzeugt ist, nicht aber für 
die einseitige Lähmung, bei der eine solche Stenose überhaupt nicht 
zu Stande kommt! — Im nächsten Abschnitt (p. 347 et seq.) geht das 
consequent so weiter. — Da versucht Herr Grossmann sich wieder den 
Rücken zu decken, indem er von (p. 347) den ,,Adductionsgraden“ der 
Stimmbänder spricht, die bei doppelseitigem und plötzlichem Auftreten des 
Processes „prägnanter ausgesprochen“ seien. Hier kommt auch — soviel 
ich entnehmen kann: zum ersten und letzten Male in Herrn Gross- 
mann’s „Erklärungen“ — die Frage der einseitigen Lähmung zur schüch- 
ternen und vorübergehenden Erwähnung. „Der intrapulmonale Druck, der 
bei der unilateralen Erkrankung durch die fortdauernde Function des einen 
Posticus nur mässig erniedrigt (!) wird, kommt erst bei der durch die 
doppelseitige Lähmung stärker entwickelten Larynxstenose zu einem ra- 
piden und hochgradigen Absinken“, heisst es im nächsten Satze, und das: 
ist alles, was Herr Grossmann in seiner 80 Seiten langen Arbeit seiner- 
seits über die klinische Seite der Frage der einseitigen Medianstellung 
zu sagen hat! Den Beweis für die Behauptung, dass bei der ,,unilateralen 
Erkrankung‘ der intrapulmonale Druck überhaupt „mässig erniedrigt“ 
sci, bleibt er natürlich schuldig. Wohl aber fällt dabei ein eigenthüm- 
liches Streiflicht auf die bereits früher (p. 517) besprochene Frage des 
Herrn Grossmann (p. 338): „Ist es möglich, dass es auch nur einen 
einzigen Kranken gegeben hat, der das Versagen seines Stimmritzenöffners 
nicht sofort peinlich empfunden hätte?“ — Bildete jene Frage an der ge- 
nannten Stelle nur ein Glied in der langen Kette der Verdächtigungen, 
welche Herr Grossmann in jenem Capitel gegen mich und meinen Satz 
schleudert, so wird ihr tieferer Sinn erst hier erklärlich: die angebliche 
Athemnoth, welche der Kranke empfinden soll, entspricht der ebenfalls 
theoretisch construirten „mässigen Erniedrigung des intrapulmonalen 
Drucks nach einseitiger Recurrensdurchschneidung oder -Lähmung, und 
beide ergänzen sich prächtig, indem man sich auf die eine berufen könnte, 
wenn die andere unwidersprochen bliebe! 

Damit ist dann Herr Grossmann mit der einseitigen Lähmung über- 
haupt fertig, und der Rest seiner Arbeit ist — immer unter der Fiction, 
dass die Vorgänge bei seinen Experimenten dem pathologischen Vorgange 
bei der progressiven organischen Erweitererlähmung entsprechen, was sie, 
wie ich gezeigt habe, eben nicht thun — einer Reihe von „Erklärungen“ 
der unmittelbaren und entfernteren Folgezustände der Recurrenslähmung 
gewidmet, bei welcher sich die wildesten Hypothesen nur so jagen! 

Da heisst es (p. 342): „Es ist nicht ausgeschlossen, wenn auch schwer 
festzustellen (!), dass in Folge dieser dyspnoischen Reize der M. crico- 


liche ,,Autoren der neueren Literatur“ in sich begriffen. Ich habe im Gegentheil 
gegen diese direkt ernste Bedenken ausgesprochen. (Vgl. Internat. Centralblatt 
f. Laryngologie. Bd. VIII. p. 355.) 
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thyreoideus einen bis zur Krampfähnlichkeit gesteigerten Tonus auch wäh- 
rend der Inspiration hat, somit zur Adduction des Stimmbandes bis zu 
einem gewissen Grade beiträgt. Wissen wir doch, dass in gewissen Fällen 
die Antagonisten vom Centrum her gleichzeitig ihre Impulse erhalten, und 
steht es ausser Zweifel, dass in unserem Falle ausserordentlich starke Im- 
pulse an die gelähmten (?) Erweiterer abgegeben werden.“ 

Wenn unter diesem nichts weniger als klaren Satze zu verstehen ist, 
dass die Crico-thyreoidei gleichzeitig mit den Erweiterern respiratorische 
Impulse erhalten sollen, warum hat denn Herr Grossmann dies nicht 
durch das Experiment der isolirten Durchschneidung beider Crico-thy- 
reoidei controlirt? — Gehüörten in der That die hier vorliegenden Verhält- 
nisse zur Reibe der „gewissen Fälle“, in welchen die Antagonisten eben- 
falls einen besonderen „Tonus‘ entfalten, so müsste sich bei einem solchen 
Experiment die Weite der Stimmritze bei ruhiger Athmung vergrössern. 
Ich habe das schon Herrn Wagner in meiner Herrn Grossmann doch 
bekannten Arbeit in „Brain“ entgegengehalten (vgl. p. 506 der gegenwär- 
tigen Arbeit) und darauf hingewiesen, dass die Durchschneidung der Crico- 
thyreoidei nach den bis dahin vorliegenden Experimenten ein solches Re- 
sultat nicht gehabt habe. Neuerdings haben auch Horsley und ich dies 
negative Ergebniss der älteren Versuche experimentell bestätigt (vgl. Exp. Ill 
unserer neuen Serie p. 581). Ebenso wenig hat je ein Autor ein 
weites Klaffen der Glottis bei der Respiration als klinisches Symptom 
der doppelseitigen Cricothyreoideuslähmung beschrieben. Herrn Gross- 
mann’s vorstehend citirter Satz ist also nichts als eine den thatsäch- 
lichen Verhältnissen nicht entsprechende wilde Hypothese. 

Ich wünsche bei dieser Gelegenheit in unzweideutigster Weise meine 
Ansicht über die neuerdings behauptete „verengernde“ Wirkung des M. 
crico-thyreoideus auszusprechen, die seit der ersten Wagner’schen Arbeit 
den Gegenstand einer ganzen Anzahl von Discussionen gebildet hat. Ich 
Jäugne nicht und habe nie geläugnet, dass dieser Muskel eine gewisse 
verengernde Wirkung auf die Stimmritze entfalten kann. Diese Verhält- 
nisse sind von Onodi (l. c. pp. 76 u. 77) so klar dargestellt worden, dass 
ich nicht besser thun kann, als ihre Erklärung in seinen eigenen Worten 
zu geben. Onodi durchschnitt den Recurrens einer Seite bei einem leben- 
den Hunde und reizte (!) den M. crico-thyreoideus, resp. den N. laryngeus 
sup. mit schwachen Strömen. Es erfolgte Anspannung des Stimmbandes 
und Annäherung desselben an die Medianlinie bis auf 2 Mm. Die Er- 
klärung dieses Vorganges ist nach Onodi folgende: „Sobald der Ring- 
knorpel zum unteren Rande des Schildknorpels emporgehoben wird‘ (sc. 
durch die auf die electrische Reizung erfolgende Contraction des 
M. cricothyreoideus), „biegt sich die hintere Platte des Ringknorpels und 
der Giessbeckenknorpel nach hinten und so spannt sich das Stimmband an. 
Aus dem Umstande, dass sich das Stimmband anspannt, ergiebt sich von 
selbst, dass das in Cadaverstellung (!) und seitlich sich befindende schlaffe 
Stimmband im Moment, wo es sich anspannt, sich nothwendigerweise auch der 
Medianlinie nähern muss. Gleichzeitig werden auch die Muskelbündel ge- 
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spannt, welche mit dem Stimmbande zum Theil zusammenhängen und mit 
ihm parallel laufen, wie z. B. die Mm. thyreo-arytaenoideus internus und 
externus. Wenn gleichzeitig auch diese Muskeln passiv gespannt werden, 
muss das Stimmband in der Medianlinie oder nahe derselben stehen... .. .“ 
„Die Annäherung der Stimmbänder ist das Resultat der mit der Anspannung 
einhergehenden passiven Bewegung“ (sc. der eigentlichen Verengerermuskeln). 
Dieser einleuchtenden Erklärung Onodi’s schliesse ich mich vollkommen 
an, indem ich darauf aufmerksam mache, dass er ausdrücklich davon spricht, 
dass das Stimmband nach der Recurrensdurchschneidung in ,,Cadaver‘- 
stellung steht und schlaff ist, sowie dass die geschilderte Einwärtsbewegung 
nur auf electrische Reizung hin erfolgt! — Er selbst konnte, wie er 
direct angiebt (l. c. p. 79) eine „dauernde“ Medianstelluug nicht beobachten. 

Aus Obigem folgt also nur, dass der M. crico-thyreoideus, wenn er 
in einen Reizzustand versetzt wird, zur Verengerung der Stimmritze bis 
zu einem gewissen Grade beitragen kann. Dass dieser Reizzustand im 
Leben ein permanenter, ein ,,tonischer“ sei, wie Herr Grossmann 
will, ist, wie ich gezeigt habe, eine mit den experimentellen wie klini- 
schen Thatsachen in directem Widerspruch stehende, wilde Hypothese. 
Wie wenig in Wirklichkeit übrigens der Crico - thyreoideus mit der Ver- 
engerung der Stimmritze zu thun, und — vor allem — wie er erst in 
Function tritt, wenn seine Mitwirkung zum Phonationsact erforderlich 
wird, davon kann man sich leicht durch ein Experiment einfachster Art 
überzeugen: nämlich indem man das Miauen der Katze laryngoskopisch 
beobachtet! Während nämlich beim Menschen und beim Hunde die 
beiden zum Zustandekommen eines tönenden Lautes erforderlichen Vor- 
gänge: die Annäherung und die Spannung der Stimmbänder, so gleich- 
zeitig erfolgen, dass unsere Retina eine zeitliche Differenz zwischen beiden 
nicht wahrzunehmen im Stande ist, sieht man beim Mianen der Katze sehr 
schön, dass zuerst die Stimmbänder bis zum Glottisschluss aneinander 
angenähert werden, und dass dann erst, nach einem messbaren In- 
tervall, ihre Spannung, d. h. Verlängerung der Stimmritze erfolgt! — 
Ich habe auf diese Thatsache schon vor sechs Jahren in meinem Vor- 
trag über die „Cultur der Singstimme“ (Proc. Royal Institution 1891, 
Vol. XIII Part II) aufmerksam gemacht; wahrscheinlich ist aber dieser 
Vortrag, wie so viele meiner in die uns hier beschäftigende Frage ein- 
schlägigen Arbeiten Herrn Grossmann unbekannt geblieben. 

Endlich möchte ich in diesem Zusammenhange bemerken, dass mir 
die verhältnissmässig sehr bedeutende Erweiterung der Glottis, die Herm 
Grossmann zufolge zur Beobachtung kommt, wenn man nach vorgän- 
giger Durchschneidung beider Recurrentes beide Laryngei superiores durch- 
schneidet, auffällig ist. Er beziffert (p. 322) den durchschnittlichen 
Grad der Erweiterung auf 32,3 pCt., den maximalen von ihm gesehenen 
auf 56,5 pCt. Horsley und ich haben niemals bei unseren Experimenten 
eine so bedeutende Erweiterung zu Gesicht bekommen: dieselbe war viel- 
mehr entweder sehr unbedeutend oder gar nicht vorhanden. Im ersten 
und dritten Experiment unserer neuen Serie erfolgte sogar nach Durch- 
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schneidung der oberen Kehlkopfnerven noch inspiratorische Ansaugung der 
Stimmbänder, welche mit einem Schlage verschwand, als die Trachea ge- 
öffnet wurde. (Vgl. pp. 579, 581.) 

Mit dem „bis zur Krampfähnlichkeit gesteigerten Tonus“ des M. crico- 
thyreoideus sind die Abenteuer dieses Nerven in der Grossmann ’'schen 
Schilderung nicht abgeschlossen, im Gegentheil: sie beginnen erst! 

Nachdem wir schon auf Seite 351 von der „Ermüdung‘ dieses Mus- 
kels, auf Seite 352 von den auffallenden Folgezuständen gehört haben, 
„welche durch das Nachlassen der functionellen Energie“ der Mm. crico- 
thyreoidei bedingt sind, heisst es auf Seite 354, dass es „sehr wohl denk- 
bar (!) sei, dass dieser Muskel, wenn er ohne Widerstand functionire“ 
(nämlich nach Fortfall der Action seiner Antagonisten) „dem Schicksal 
verfällt, dem alle Muskeln entgegengehen, die in ähnliche Lage versetzt 
werden. Er wird nach und nach atrophiren.“ (!!) 

„Darin liegt es also, dass die Contractionen dieses Muskels allmälig 
nachlassen und schliesslich fast ganz ausbleiben, und so erklärt es sich, 
dass man bei Recurrenslähmung auch den M. crico-thyreoideus atrophirt 
findet (!!), wie dies schon Türck gesehen und ich selbst, sowie viele An- 
dere (!!) wiederholt (!!) beobachtet haben.“ 

„Nicht eine Innervationsanomalie, nicht eine Doppelinnervation vom 
N. laryngeus superior und inferior liegt diesem Befunde im M. crico-thy- 
reoideus nach Recurrenslahmung zu Grunde, sondern zweifellos (!!) eine 
Inactivitätsatrophie.“ (!!) 

„Auch wäre es ganz unrichtig, (!!) diesen Befund als einen exceptio- 
nellen (!!) zu betrachten. Mit der Lähmung aller vom N. laryngeus in- 
ferior innervirten Kehlkopfmuskeln ist auch die fortschreitende Atrophie 
des M. crico-thyreoideus, trotzdem seine motorische Innervation keinen di- 
recten Schaden erlitten hat, nicht mehr aufzuhalten, (!!) und sie wird in 
allen (!!) Fällen, wo der Process eine gewisse Zeit (!!) bestanden hat, 
sicherlich (!!) nachzuweisen sein.“ 

Ich erinnere mich nicht, je einen solchen Haufen wilder Hypothesen 
auf einen so kleinen Raum zusammengedrängt gesehen zu haben, wie dies 
Herrn Grossmann in den vorstehenden Sätzen gelingt! — Von der un- 
richtigen Annahme ausgehend, dass dieser Muskel — der überhaupt nur 
zu dem Zwecke der Stimmgebung in gelegentliche Action tritt (s. o.) 
— sich in einem Zustande permanenter Contraction befindet, schliesst 
Herr Grossmann, dass er nach dem Fortfall seiner Antagonisten „zweifel- 
los“ allmälig einer „Inaetivitätsatrophie“ verfallen muss! — Nach gewisser 
Zeit müsse diese Atrophie „sicherlich“ in „allen“ Fällen derart nachzu- 
weisen sein! — 

Und der Beweis für diese Behauptungen? Er besteht in der Ver- 
sicherung, dass Türck diese Atrophie bei Recurrenslähmung gesehen und 
dass er selbst „sowie viele Andere“ sie „wiederholt“ beobachtet habe. 

Die Belege für diese Versicherung fehlen natürlich! — Thatsäch- 
lich ist Atrophie des Crico-thyreoideus bei Recurrensaffectionen nur in 
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äusserst seltenen Fällen beobachtet und beschrieben worden! — Türck!) 
z. B. erwähnt dreier solcher von ihm und eines von Gerhardt beobach- 
teten Falles, ich?) habe einen anderen beschrieben. Letzteren erwähnt 
Herr Grossmann an dieser Stelle nieht, obwohl er vorher (p. 333) 
gegen ihn polemisirt hat. Es war in ihm nämlich der unbequeme Umstand 
vorhanden, dass nur der linke M. erico-arytaenoideus posticus und der 
linke M. crico-thyreoideus atrophisch, die Verengerer derselben Seite 
dagegen intact waren! — Da Herr Grossmann nun beileibe nicht 
zugeben will, dass in diesem Falle, wie dies schon Türck in dem seinigen 
angenommen hatte, wahrscheinlich eine Innervationsanomalie vorlag, 
indem der Grico-thyreoideus statt — oder wenigstens ausser — von dem 
bei der Section intact befundenen Laryngeus superior von dem afficirten 
Recurrens versorgt wurde, so spricht er auf Seite 333 sein „erhöhtes 
Misstrauen“ meinen Angaben gegenüber aus, geht aber hier, bei der Er- 
klärung seiner „Inactivitätsatrophie“ des Crico-thyreoideus einfach still- 
schweigend über den Fall hinweg. Es wäre ja auch selbst dem bewährten 
Interpretationstalent des Herrn Grossmann vielleicht schwer gefallen zu 
erklären, warum der Crico-thyreoideus einer „Inactivitätsatrophie“ anheim- 
gefallen sein sollte, während die Verengerer intact waren! — Dabei muss 
ganz besonders hervorgehoben werden, dass ich im Original mitgetheilt 
habe, dass das gelähmte Stimmband nicht nur in der Medianlinie, sondern 
auch tiefer stand als das gesunde, was schon intra vitam den Schluss 
gestattete, dass ausser dem Posticus auch der Crico-thyreoideus gelähmt 
sei! — Ueber den letztgenannten Umstand geht Herr Grossmann bei der 
Erwähnung meines Falles mit Stillschweigen hinweg. 

Nun ist aber gerade der Tiefstand des Stimmbandes für die klinische 
Diagnose der Cricothyreoideuslähmung von grösster Wichtigkeit. Beispiele 
dieser Lähmungsform sind überhaupt in der Literatur selten verzeichnet 
und hinsichtlich ihrer laryngoscopischen Symptome differiren, wie ich im 
Heymann’schen Handbuch eben gezeigt habe (l. c. pp. 712, 713), die 
Angaben der Autoren nicht unbeträchtlich. Das einzige Zeichen, welches 
meiner Ansicht nach mit Sicherheit auf die Lähmung eines Cricothyreo- 
ideus deutet, ist eben der Tiefstand des correspondirenden Stimmbandes. 
Dieser Tiefstand ist aber so markant, dass er einem nur einigermassen 
aufmerksamen Beobachter kaum entgehen kann. 

Nun habe ich in einer zwanzigjährigen, mit besonderer Vorliebe cul- 
tivirten Beschäftigung mit den motorischen Neurosen des Kehlkopfs, wäh- 
rend ich hinsichtlich des Materials vom Schicksal ganz ausnahmsweise 
begünstigt war, und eine, wie ich glaube, ausnahmsweis grosse Anzahl 
von Recurrenslähmungen zu beobachten Gelegenheit gehabt habe, Tief- 
stand des Stimmbandes bei gleichzeitiger Recurrensaffection derselben 
Seite nur einmal zu Gesicht bekommen, und das war in dem von mir 
im Jahre 1881 beschriebenen oben erwähnten Falle. Meiner eigenen Er- 
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fahrung nach ist also jedenfalls cine Combination der Cricothyreoideus- 
lähmung mit Recurrenslahmung bei gleichzeitiger Intactheit des entspre- 
chenden Laryngeus superior ein ganz „exceptionelles“ Ereigniss. — Es 
liegt mir aber fern, eine Angabe mit „erhöhtem Misstrauen“ zu be- 
trachten, nur weil ich selbst das in ihr beschriebene Factum nicht selbst 
beobachtet habe, und wenn Herr Grossmann versichert, dass er „wieder- 
holt“ bei Recurrenslähmung den M. crico-thyreoideus „atrophirt“ gefunden 
habe, so will ich das nicht bezweifeln. Bedauerlich ist es nur, dass Herr 
Grossmann, soviel mir bekannt, niemals Gelegenheit genommen hat, 
diese Atrophie öffentlich in einer medicinischen Gesellschaft zu demon- 
striren und damit ihre Actualität zu erweisen. 

Wenn er aber weiterhin behauptet, dass „viele Andere“ „wiederholt“ 
Inactivitätsatrophie des Crico-thyreoideus bei Recurrenslihmung beobachtet 
hätten, und sich im Anschluss hieran gar zu der Behauptung versteist, 
dass dieselbe „in allen Fällen, wo der Process eine gewisse Zeit bestanden 
hat, sicherlich nachzuweisen“ sein werde, — so ist der Leser sicherlich 
berechtigt, literarische Beweise für den ersten Theil dieser Angabe zu 
verlangen, und bis solche erbracht sind, ihren zweiten Theil als eine 
völlig in der Luft schwebende Behauptung zu betrachten! — 

Es liegt mir natürlich fern, zu behaupten, dass Türck’s Fälle, sowie 
Gerhardt’s und mein Fall die einzigen in der Literatur berichteten 
seien, in welchen bei Recurrenslähmung Atrophie des Cricothyreoideus ge- 
funden worden ist; ich weiss, dass auch v. Ziemssen!) „sich überzeugt 
zu haben glaubt“, dass die Cricothyreoidei bei Recurrenslähmung nicht 
selten paralytisch oder doch paretisch seien, und dass auch Schrötter?) 
von einer eigenen einschlägigen Beobachtung spricht. Ebensowenig fällt 
es mir ein, zu bezweifeln, dass bei einer Suche durch die ganze ein- 
schlägige Literatur vielleicht noch der eine oder andere Fall der Art auf- 
zutreiben sein möge. — Ferner entnehme ich dem Onodi’schen Werk 
(l.c.p.16), dass Valentin, Arnold, Bach, Krause und ihm selbst 
zufolge der laterale Zweig des unteren Kehlkopfnerven „manchmal“ dem 
Crico-thyreoideus Fäden zusende. 

Aber worauf ich nachdrücklich aufmerksam machen muss, ist, dass 
alle genannten Autoren solche Befunde als Ausnahmen und als Inner- 
vationsanomalien betrachten. 

Dem entsprechend ist die Zahl der berichteten und authenticirten 
Fälle eine im Verhältniss zur Häufigkeit der Recurrenslähmung verschwin- 
dend geringe und es wird an Herrn Grossmann sein, die Beweise für 
das Gegentheil beizubringen. 

Aber nicht nur auf Grund der Spärlichkeit dieses literarischen 
Materials, sondern vor allen Dingen auf Grund der klinischen Erfah- 
rung bestreite ich auf das Allerentschiedenste, dass eine solche 
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„Inactivitätsatrophie‘* des Crico-thyreoideus in „allen“ Fällen, wo der 
Process (d. h. die Recurrenslähmung) eine „gewisse Zeit bestanden hat“, 
zu Stande kommt. 

Es ist für die Taktik des Herrn Grossmann in hohem Grade be- 
zeichnend, dass er auch wieder über die allerunzweideutigsten klinischen 
Thatsachen, die seiner wilden Hypothese direct den Garaus machen, mit 
absolutem Stillschweigen hinweggeht! — | 

‚In meiner ihm bekannten Arbeit in „Brain“ hatte ich schon Herrn 
Wagner entgegenhalten (vgl. oben p. 506), dass die Medianstellung des 
Stimmbandes beim Menschen viele Jahre lang anhalten könne und in 
der That anhalte, während ihre Maximaldauer bei den Wagner’schen 
Experimenten sechs Tage betragen habe. 

Herr Grossmann ignorirt diesen Einwand einfach! Auch bei 
seinen Experimenten lässt ‚die maximale Adduction der Stimmbänder 
bisweilen zweifellos schon recht früh nach“ (p. 351). Das wird nun auf 
S. 354 durch eine Reihe von völlig in der Luft schwebenden Hypo- 
thesen erklärt, indem jeder Satz sich auf den durchaus unbewiesen 
gebliebenen, ihm vorhergehenden stützt, und zum Schlusse dieser Beweis- 
führung kommt dann Herr Grossmann glücklich zu dem Satze, dass die 
der Recurrenslähmung im Crico-thyreoideus folgende „Inactivitätsatrophie‘ 
in „allen“ Fällen, wo der Process „eine gewisse Zeit bestanden hat“, 
„sicherlich‘‘ nachzuweisen sein werde. 

Leider versäumt er hier anzugeben, wann dann etwa die „gewisse 
Zeit“ verflossen sein soll, nach deren Ablauf die „Inactivitätsatrophie‘ des 
Crico-thyredideus beim Menschen zu erwarten ist und „sicherlich“ nach- 
gewiesen werden kann. 

Es scheint mir hier nämlich doch an der Zeit, nachdrücklichst daran 
zu erinnern, dass die Frage, die wirklich zur Discussion steht, die nach 
der Erklärung der neuropathischen, Monate und Jahre lang anhaltenden 
Medianstellung des Stimmbandes beim Menschen ist, nicht aber die nach 
der Erklärung irgend welcher „zwischen einigen Stunden und einigen Tagen“ 
(p. 352) sich vollziehender Veränderungen in den Befunden bei den an 
sich, wie ich gezeigt habe, für die Entscheidung der ersteren Frage völlig 
werthlosen Experimenten des Herrn Grossmann! — Diese Erinnerung ist 
durch das Raffinement geboten, mit dem Herr Grossmann in seinen „Er- 
klärungen“ durchgehends diese beiden Dinge mit einander verquickt. 

Nun wird Herr Grossmann natürlich hier entrüstet dagegen pro- 
testiren, dass dies eine Verquiekung sei, und mit Emphase auf seine Aus- 
führungen über die Bedeutung des Thierexperiments (pp. 327, 328) hin- 
weisen, die darin gipfeln, dass, nachdem wir nun einmal am Menschen 
selbst nicht zu experimentiren in der Lage seien, wir uns schon an den 
Thierversuch halten müssen. 

Wirklich? — Und auch in solchen Fragen, wie der uns hier beschäf- 
tigenden? — 

Sehen wir zu. 

„Die maximale Adduction der Stimmbänder lässt bisweilen zweifellos 


F. Semon, Herr Grossmann und die Frage der Postieuslähmung. 573 


schon recht frühe nach“, sagt Herr Grossmann. „Die Zeitdauer, inner- 
halb welcher diese Veränderung vor sich geht, wird von gewissen Factoren, 
von denen bereits die Rede war, wie das Alter des Thieres, das Volumen 
des Kehlkopfes, die relative Grösse der Glottis respiratoria, abhängen und 
kann zwischen einigen Stunden und einigen Tagen schwanken.“ 

So steht es also beim Thier. Wie lange hält nun die „maximale 
Adduction beim Menschen“ an? 

Ich könnte natürlich Dutzende von Fällen anführen, bei denen eine 
monatelange Dauer von den verschiedensten zuverlässigen Autoren be- 
schrieben worden ist. Ich gebe aber nur zwei, von mir selbst beobachtete 
und öffentlich demonstrirte, bei denen sich diese Dauer in einem Fall 
auf wenigstens 7 Jahre, in einem anderen gar in minimo auf 12 Jahre 
belief: 

1. Am 12. April 1878 demonstrirte ich vor der Clinical Society of 
London!) den Fall des an Tabes leidenden Patienten, der zu der ganzen 
Lehre von der grösseren Vulnerabilität der Glottisöffner bei progressiven 
organischen Läsionen ihrer Nerven den Anstoss gegeben hat. Der Patient 
hatte bereits seit zwei Jahren an allmälig zunehmender (!) Athemnoth 
gelitten, eingeleitet und von Zeit zu Zeit verstärkt durch heftige Erstickungs- 
anfille. Die Stimmbänder standen ganz nahe aneinander („close approxi- 
mation“), wurden aber bei tiefer Inspiration nicht aneinander gesogen, son- 
dern entfernten sich ein klein wenig von einander in oscillirenden Bewe- 
gungen. Bei der Phonation erfolgte vollkommener Glottisschluss. 

Im nächsten Jahre (1879) berichtete ich der Gesellschift?), dass der 
Zustand des Kehlkopfs des Patienten unverändert geblieben sei, während 
die allgemeinen tabischen Symptome weitere Fortschritte gemacht hätten, 
dass aber in Folge eines heftigen Erstickungsanfalles die Tracheotomie 
nothwendig geworden sei. 

Im Jahre 1881 erwähnte ich bei Aufzählung des Falles in meiner 
Statistik in den Archives of Laryngology?), dass die Kehlkopflähmung seit 
dem Beginne der Beobachtung, d. h. seit 23/, Jahren, unverändert ge- 
blieben sei. 

In demselben Jahre demonstrirte ich den Patienten den Mitgliedern 
der laryngologischen Subsection bei Gelegenheit des Londoner internationalen 
Congresses*) im Hospital for Diseases of the Throat. 

Im Jahre 1884 war er, wiederum mit unverändertem Kehlkopfbefunde, | 
mehrere Monate im St. Thomas-Hospital unter Behandlung meines Freundes 
Dr. Ord. 

Im Jahre 1885 sah ich ihn zum letzten Male. Der Kehlkopfbefund 5) 
„war genau der gleiche, wie zur Zeit meiner ersten Untersuchung (1878), 


1) Trans. Clin. Soc. Vol. XI. 1878. p. 141 et seq. 

2) Ibid. Vol. XII. 1879, p. 184 et seq. 

3) L. c. p. 215 (Case 21). 

4) Trans. Internat. Med. Congress. 1881. Vol. IM. p. 332. 
5) Trans. Clin. Soc. Vol. XXIL 1889. p. 373. 
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die Glottis war auf einen engen Spalt reducirt, der sich bei tiefer Inspi- 
ration ganz wenig erweiterte. Keine Excavation der inneren Ränder der 
Stimmbänder. Stimme normal, aber von etwas foreirtem Klangcharakter. 
Der Patient trägt noch immer seine Caniile.“ — Er starb im November 
desselben Jahres an Erschöpfung nach einer gastrischen Krise. 

Im Jahre 1886 demonstrirte ich am 20. September in der 2. Sitzung 
der laryngologischen Section der 59. deutschen Naturforscherversammlung 
Präparate der Medulla, der Accessorii, Vagi, Recurrentes, siimmtlicher innerer 
Kehlkopfmuskeln von diesem Falle, sowie den Kehlkopf selbst. — Die mikro- 
skopische Untersuchung war von meinem Collegen Dr. Beevor ausgeführt 
worden. Der Befund war folgender!): „Abgesehen von den ungemein stark 
ausgebildeten typischen Läsionen in den Hintersträngen, wurden Degenera 
tionsherde in den Kernen der Accessorii, Vagi und Hypoglossi gefunden. 
In den Stämmen der Vagi und Recurrentes zeigte sich eine gewisse An- 
zahl von Fasern im Zustande beträchtlicher fettiger Degeneration, während die 
Mehrzahl der Fasern intact war. Sämmtliche innere Kehlkopfmuskeln 
wurden äusserst gründlich untersucht und durchaus normal befunden, 
mit Ausnahme der Erweiterer (Mm. crico-arytaenoidei postici), welche sich 
in einem Zustande vorgeschrittener Atrophie und fettiger Degeneration be- 
fanden, obwohl sich selbst in ihnen einige Primitivfasern vollständig er- 
halten zeigten.“ 

Hier ist also ein wiederholt öffentlich demonstrirter Fall, in 
welchem fast völlige Medianstellung beider Stimmbänder,, jedenfalls 
7 Jahre (wahrscheinlich 8—9 Jahre) nachgewiesenermassen bestanden hat, 
in welchem bei der Obduction sich nur theilweise Degeneration in den 
Vagi und Recurrentes und ausschliessliche Degeneration und Atrophie 
in den Erweiterermuskeln gefunden hat, während die Verengerer intact 
waren. Auch der Obductionsbefund ist öffentlich demonstrirt 
worden. 

Sieben Jahre versus „einige Stunden bis zu einigen 
Tagen!“ — — — 

2. Unter den fünf Patienten mit doppelseitiger Lähmung der Glottis- 
öffner, die ich im Jahre i881 bei der oben erwähnten Demonstration im 
Hospital for Diseases of the Throat den Mitgliedern der laryngolo- 
gischen Subsection des Londoner Congresses zeigte, befand sich ein Patient 
aus Guy’s Hospital, den mir mein Freund, Dr. Goodhart, zu demon- 
striren freundlichst gestattet hatte. Die Lähmung war stark entwickelt, 
hatte sich aber der Anamnese nach, ebenso wie die sonstigen tabischen 
Symptome des Kranken, ganz ausnahmsweise langsam herausgebildet. 

Denselben Kranken stellte ich am 10. Mai 1893, also fast 12 Jahre 
später, in der Laryngological Society of London von neuem vor. Ich 
lasse den Bericht?) in wörtlicher Uebersetzung folgen: 

„W. G., ein 62jähriger Fischhindler. Der Kranke, dessen erste 


1) Ibid. p. 37 
2) Proc. Laryng. Soc. of London 1893. p. 17. 
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tabische Symptome seinen eigenen Angaben nach fast 25 Jahre zurück- 
datiren, hatte mit Sicherheit an voll entwickelter doppelseitiger Lähmung 
der Mm. crico-arytaenoidei postici schon im Jahre 1881 gelitten, zu 
welcher Zeit er in Guy's Hospital unter Dr. Goodhart’s Behandlung 
stand, mit dessen Erlaubniss er der laryngologischen Seetion des Londoner 
Congresses demonstrirt worden war. (,,Trans. Internat. Med. Congress“ 
1881. Vol. IH. p. 332.) Seither haben die allgemeinen tabischen Sym- 
ptome, welche der gewöhnlichen Art sind, zwar stetigen, aber äusserst 
langsamen Fortschritt gemacht, und es braucht nur erwähnt zu werden, 
dass sich im rechten Knie die Charcot sehe Gelenkkrankheit heraus- 
gebildet und im Kehlkopf doppelseitige Lähmung der Mm. thyreo-arytae- 
noidei interni, manifestirt durch elliptisches Klaffen der Glottis, die im übrigen 
aber vorn und hinten geschlossen bleibt, bei der Inspiration zu 
der doppelseitigen Lähmung der Mm. crico - arytaenoidei postici hinzu- 
gesellt hat.“ 

„Bemerkungen. — Der Fall wird wieder vorgesellt: 

„l. wegen des ungewöhnlich langen Verlaufs und der sicher seit mehr 
als 12 Jahren bestehenden Lähmung der Glottisöffner.“ 

„2. weil die Lähmung der inneren Spanner, die sich seit 1881 heraus- 
gebildet hat, die von mir im Jahre 1883 gemachte und seitdem von 
Burger bekräftigte Angabe bestätigt, dass diese Muskeln die nächsten 
nach den Erweiterern sind, welche bei organischen progressiven Läsionen 
erliegen. “ 

„3. weil eben diese Lähmung der inneren Spanner, während die 
Stimmbänder in der Medianlinie verbleiben, den unwiderleglichen Beweis 
liefert, dass es sich bei dem ganzen Process um eine primäre Lähmung 
und nicht um eine primäre neuropathische Contractur handelt.“ 

„4. weil dieser Patient (ebenso wie der in der letzten Sitzung vor- 
gestellte), obwohl seine Crico-arytaenoidei postici zweifellos fast voll- 
ständiger Atrophie und fettiger Degeneration anheimgefallen sein müssen, 
ohne die geringste Anstrengung sowohl hohe wie tiefe Töne produciren 
kann, was bedeutsam gegen die behauptete Existenz einer Synergie der 
antagonistischen Kehlkopfmuskeln bei der Verrichtung ihrer Functionen 
spricht“. 

Zwölf Jahre versus „einige Stunden bis zu einigen Tagen!“ — — 

Und der Mann kann, obwohl auch seine inneren Spanner gelähmt 
sind, mit Leichtigkeit hohe Töne produeiren, wie er das öffentlich 
erwies! —. 

Entsprechen zwölf Jahre noch nicht der „gewissen“ Zeit, nach 
welcher die „Inactivitätsatrophie“ der Crico-thyreoidei „sicherlich nach- 
zuweisen sein“ wird? 

Und angesichts solcher Thatsachen erscheint es Herrn Grossmann 
„bemerkenswerth“, dass ich, obwohl selbst ein eifriger Anhängen vivi- 
sectorischer Untersuchungen, in der Virchow-Festschrift meine Ueber- 
zeugung dahin ausgesprochen habe, dass in Fragen wie in der vorliegenden 
das Thierexperiment der Klinik keine Gesetze vorschreiben dürfe! — Und 
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wenn es dazu noch solche Experimente sind, wie die des Herrn Gross- 
mann und solche Gesetze, wie diejenigen, die er an die Stelle völlig 
objeetiv gemachter klinischer und pathologischer thatsächlicher 
Beobachtungen setzen will! — — 

Ist Herrn Grossmann’s Versuch einer destructiven Kritik der Arbeiten 
seiner Vorgänger als kläglich gescheitert zu bezeichnen, so gebührt dasselbe 
Epithet sicherlich in noch höherem Grade seinem Versuche, auf Grund 
seiner Experimente eine neue Erklärung der neuropathischen dauernden 
Medianstellung des Stimmbandes zu eonstruiren. 


VII. Horsley’s und meine Versuche. 


In diesem Abschnitte sollen zwei von unseren Versuchsreihen wieder- 
gegeben werden. 

Die erste, ältere, stammt aus dem Jahre 1886 und ist bereits in 
tabellarischer Form im Brit. Med. Journal!) veröffentlicht worden. Obwohl 
Horsley und ich, sowie ich allein, die Recurrensdurchschneidung noch 
in sehr zahlreichen anderen Versuchen vorgenommen haben (so bei unseren 
eigenen Experimenten über die centrale Innervation des Kehlkopfes, bei 
unseren Nachprüfungen der Krause’schen Experimente ete.), so habe ich 
doch gerade diese Versuchsreihe zur wiederholten Mittheilung erwählt, 
weil bei ihr die Grundlosigkeit der Grossmann’schen Insinuation (p. 303), 
dass Horsley und ich etwas „übersehen“ haben könnten, zur Evidenz 
hervortritt. 

Es handelte sich nämlich bei dieser Reihe von Versuchen um eine 
Nachprüfung der auf den ersten Blick so befremdlichen aber völlig richtigen 
Angabe des verstorbenen Dr. Franklin Hooper?), dass bei Reizung des 
Recurrens mit gleich starken Strömen der Effect des Reizes durchaus 
verschieden je nach der Tiefe der Narkose sei, indem bei tiefer 
Narkose Auswärtsbewegung, bei leichter Narkose Einwärtsbewegung 
des betreffenden Stimmbandes dem Reize folge, und dass dies gelte, gleich- 
giltig ob man den unverletzten Nerven oder das periphere Ende des 
durchschnittenen Nerven reize. 

Für die uns hier beschäftigende Frage interessiren uns natürlich nur 
die Fälle der letzteren Kategorie. Es leuchtet ohne weiteres ein, dass 
Hooper’s Angabe, ebenso wie unsere Nachprüfung seiner Versuche völlig 
sinnlos gewesen wäre, wenn, wie Herr Wagner dies direct behauptet, das 
Stimmband nach der blossen Durchschneidung des Recurrens schon in 
der Medianlinie stände. Der blosse Gedanke einer weiteren Einwärts- 
bewegung des bereits in der Medianlinie stehenden Stimmbandes 
bei Reizung mit schwachen Strömen ist geradezu widersinnig, wenn 


1) On an apparently peripheral and differential action of ether upon the 
laryngeal muscles. Brit. Med. Journal. 4. u. 11. September 1886. 

2) The respiratory function of the human larynx. Trans. Amer. Laryngol. 
Assoc. Vol. VII. 1885. p. 9 et seq. 
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man nicht annehmen will, dass das gereizte Stimmband noch über die 
Medianlinie hinaus auf die andere Seite trete! — Ein solches aus- 
nahmsweises Ereigniss, das Horsley und ich thatsächlich einmal beob- 
achtet haben (vgl. Exp. IX, p. 578), ist aber so markant, dass jeder Beob- 
achter, wie wir es auch gethan haben, sicherlich von ihm jedesmal spe- 
cielle Notiz nehmen würde. —. Es folgt also schon hieraus mit logischer 
Nothwendigkeit, dass weder Hooper noch Donaldson‘), der die ein- 
schlägigen Versuche ebenfalls nachgeprüft hat, noch Horsley und ich 
nach der blossen Durchschneidung des Recurrens Medianstellung erhalten 
haben können. Dass Horsley und ich eine solche, wenn sie vorhanden 
gewesen wäre, „überschen“ haben sollten, wie Herr Grossmann so freund- 
lich suggerirt, während unsere ganze Aufmerksamkeit bei diesen Versuchen, 
deren Actualität wir zweimal Öffentlich demonstrirt haben?), 
darauf gerichtet war, zu ermitteln, ob Auswärts- oder Einwärtsbewe- 
gung des Stimmbandes der Reizung des peripheren Endes des durschnittenen 
Recurrens folge — ist schlechthin lächerlich! 

Abgesehen aber von diesem indirecten Beweise stehen mir die Protocolle 
unserer damals nur in Tabellenform berichteten Versuche zur Hand. Wir 
hatten damals schon (Brit. Med. Journ. 1886. Vol. II. p. 445) unseren 
Tabellen ein „repräsentatives“ Experiment vorausgeschickt, welches die 
Versuchsanordnung erläuterte. In diesem findet sich ausdrücklich nach 
Durchschneidung des zweiten Recurrens der Vermerk: „Cadaverstellung der 
Glottis“. — Ich gebe jetzt weitere Details, aus denen der Leser entnehmen 
kann, ob ich nach meinen eigenen Erfahrungen berechtigt war, die von 
Herrn Wagner beschriebene „Medianstelluug“ des Stimmbandes nach der 
blossen Recurrensdurchschneidung für einfach unrichtig zu halten, oder 
nicht. — Vorauschicken muss ich dabei, dass in dieser ganzen Reihe mit 
einer einzigen Ausnahme (Exp. 10) die Thiere von vornherein tracheotomirt 
waren, um den Einfluss der Luftverdünnung unterhalb der Stenose, welche 
durch die später in den meisten Fällen vorgenommene doppelscitige 
Recurrensdurchschneidung gesetzt wurde, auszuschliessen. — Hinsichtlich 
der Versuchsanordnung und der Details der durch die elektrische Reizung 
erzielten Stimmbandstellungen verweise ich auf das Original im Brit Med. 
Journal. 


a) Horsley’s und meine Versuche vom Jahre 1886. 


Experiment I. 17. Februar 1886. Grosser Bastardschäferhund. Linker 
Recurrens durchschnitten. „Cadaver“stellung des linken Stimmbandes, das sich 
bei Reizung in leichter Narkose „sehr markirt“ nach innen bewegt! — Rechter 
Recurrens durchschnitten. „Cadaverstellung der Glottis“. Bei Reizung des rechten 


1) The function of the recurrent laryngeal nerve. American Journal of Me- 
dical Sciences. Juli 1886. 

2) Vor der Physiol. Society of London am 12. Februar 1887; vor den com- 
hinirten Sectionen für Physiologie, Neurologie und Laryngologie des X. Internat. 
Med. Congresses zu Berlin am 7. August 18%. 
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Recurrensstumpfs in leichter Narkose „markirte“ Einwärtsbewegung des rechten 
Stimmbandes. 

Experiment II. 27. Februar 1586. Erwachsene Fox-terrier-Hündin,. Linker 
Recurrens durchschnitten. „Cadaver“stellung des linken Stimmbandes. Reiz- 
resultat wie in Exp. I. — Rechter Recurrens nicht durchschnitten. 

Experiment HI. 6. März 1856. Sehr grosser Wasserhund. Rechter Re- 
currens durchschnitten. Rechtes Stimmband in „Cadaver“stellung. Reizresultat 
hei leichter Narkose: „starke“ Einwärtsbewegung des rechten Stimmbandes. — 
Beide Vagi durchschnitten. „Cadaverstellung der Glottis“. Linker Recurrens 
durchschnitten. Reizung seines peripheren Endes bewirkt „starke“ Einwärtsbe- 
wegung des linken Stimmbandes. 

Bei dem nunmehr im Brit. Med. Journal folgenden Experiment IV — kleine 
Katze — wurden beide Vagi zuerst und erst im weiteren Verlaufe des Versuchs 
die Recurrentes durchschnitten. Die nach Durchschneidung der Vagi aufgetretene 
Cadaverstellung gehört natürlich nicht hierher. 

Experiment V. 16. März 1886. Erwachsene Katze. Durchschneidung des 
linken Vagus. Cadaverstellung des linken Stimmbandes. Durchschneidung des 
rechten Recurrens: „Die Glottis bildet eine Ellipse.“ 

Experiment VI. 17. März 1856. Alfe. Linker Vagus durchschnitten. 
Cadaverstellung des linken Stimmbandes. — Rechter Recurrens durchschnitten: 
Cadaverstellung des rechten Stimmbandes. Auf Reizung des peripheren Recurrens- 
stumpfs erfolgt „starke“ Einwärtsbewegung des rechten Stimmbandes. 

Experiment VII. 20. März 1886. Affe. In diesem Experiment fehlt leider 
im Protokoll eine specielle Angabe der Stimmbandstellung nach der Durch- 
schneidung des rechten Vagus und des linken Recurrens. Da aber ausdrücklich 
bemerkt ist, dass nach Reizung des peripheren linken Recurrensstumpfs Einwärts- 
bewegung des linken Stimmbandes erfolgte, so geht hieraus mit Sicherheit hervor, 
dass dasselbe nicht schon in Medianstellung gestanden haben kann. 

Experiment VIII. 26. März 1886. Fox-terrier-Hund. Rechter Recurrens 
durchschnitten. ,,Cadaver“stellung des Stimmbandes. Reizung des peripheren 
Recurrensstumpfs bei schwacher Narkose: Einwärtsbewegung des reehten Stimm- 
bandes. — Das Thier starb während des Versuchs. 

Experiment IX. 7. April 1886. Junge Katze. Rechter Recurrens durch- 
schnitten. Cadaverstellung des rechten Stimmbandes. [Bei diesem Experiment 
findet sich nach späterer Durchschneidung des rechten Vagus und nach Reizung 
des centralen Endes desselben folgende Notiz: „Die Einwärtsbewegung des 
linken Stimmbandes war so markirt, dass dasselbe die Mittellinie über- 
schritt und sich an das rechte Stimmband anlegte, welches natür- 
lich unbeweglich in der Cadaverstellung verblieb!] 

Experiment X. 17. Mai 1886. Kleiner Foxterrier, nicht tracheotomirt. Linker 
Recurrens durschnitten. Cadaverstelsung des linken Stimmbandes. — Rechter 
Recurrens durchschnitten. „Cadaverstellung der Glottis“ (Reizversuche wurden 
nur in tiefer Narkose angestellt). 


Ucber die Stimmbandstellungen nach der Recurrensdurchschneidung in 
den beiden letzten Experimenten dieser Serie (Exp. XI, 28. Juli 1886, 
Junger Wasserhund, und Exp. XII, 4. August 1886, Kleiner Fox-terrier) 
bedauere ich keine näheren Mittheilungen machen zu können. In unserem 
Protokoll finde ich hinsichtlich der Details dieser Experimente nur einen 
Verweis auf ihre sphygmographischen Illustrationen (vgl. Brit. Med. Journ. 
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l. c. p. 446, deren Originale ich leider trotz alles Suchens nicht mehr 
finden kann. Da aber in der Tabelle (l. c.) ausdrücklich angegeben ist, 
dass bei der Reizung des peripheren Recurrenstumpfs Einwärtsbewegung 
des betreffenden Stimmbandes erfolgte, so geht hieraus jedenfalls klar her- 
vor, dass dasselbe nicht in der Medianlinie gestanden haben kann. 


b) Horsley’s und meine Nachprüfungen der Grossmann’schen 
Versuche. 


Obwohl es für uns nach den Ergebnissen unserer eigenen früheren 
Versuche, nach den Resultaten anderer Forscher, nach der innerlichen Un- 
haltbarkeit der Grossmann’schen Angaben fest stand, dass seine Expe- 
rimente trotz ihrer Pseudo-Genauigkeit einen praktischen Werth für die 
uns hier in Wirklichkeit beschäftigende Frage nicht besässen, so haben 
wir doch noch einige Nachprüfungen derselben angestellt, und das Resultat 
unseres letzten Experiments photographisch festgehalten. 


Experiment I. 8. Juni 1897. Junger männlicher Pinscher, tief mit Aether 
narkotisirt, wird in Rückenlage aufgebunden, das Maul weit geöffnet, Ober- und 
Unterkiefer mittelst starker Schnüre, ersterer am Versuchsbrett, letzterer an einem 
Bügel sicher befestigt, die Zunge hervorgezogen und mittelst eines durch ihre 
Mittellinie gelegten Fadens ebenfalls an dem Bügel befestigt, der zur Fixation des 
Unterkiefers dient. Sodann wird eine Fadenschlinge durch die Spitze der Epi- 
glottis gelegt und letztere ebenfalls an dem genannten Bügel befestigt. Bei allen 
diesen Maassregeln wird ganz besondere Sorgfalt darauf verwendet, dass keine 
seitliche Verschiebung der zu untersuchenden Theile zu Stande kommt. — 
Da das Thier sehr unruhig ist, wird ihm 1/ Gran Morphium subeutan eingespritzt, 
worauf es ruhig wird. Die Stimmbänder machen aber trotzdem so rapide und 
ausgedehnte respiratorische Excursionen, dass von einer Messung der Glot- 
tisweite nicht die Rede sein kann! 

Die Trachea wird nunmehr freigelegt, aber nicht eröffnet. Sodann werden beide 
Recurrentes und beide Laryngei superiores freigelegt, und in häufigen Zwischen- 
räumen mit warmer physiologischer Kochsalzlösung übergossen um etwaiges Aus- 
trocknen zu verhindern. Während der ganzen hierzu nothwendigen Zeit machen 
die Stimmbänder bei jeder Inspiration Auswärtsexcursionen bis zum Maximum 
der Inspirationsstellung und kommen bei jeder Exspiration bis zur Berührung zu- 
sammen (häufig wird dabei ein Ton produeirt). Von einer durchschnittlichen, 
messbaren Glottisweite ist niemals die Rede. 

Nunmehr wird eine lange Nähnadel durch den Schildknorpelwinkel etwas 
oberhalb der Stimmbänder genau in der Mittellinie eingegeführt und hori- 
zontal in der Mittellinie bis in die Mitte der Interarytänoidfalte eingzestochen. In 
spection vom Munde des Thieres aus zeigt, dass sie sich genau in der Me- 
dianlinie befindet. 

Sodann wird die Trachea elektrisch durchleuchtet. (Elektrische Reizung des 
rechten Recurrens mit schwachen Strömen resultirt in Abduction, mit starken 
Strömen in Adduction des rechten Stimmbandes. Das Thier ist in tiefer 

Narkose.) | 

Der rechte Recurrens wird nunmehr durchschnitten. Im ersten Augenblick 
nach der Operation tritt das r. Stimmband nach innen bis etwa l mm von der 
Mittellinie, entfernt sich aber von derselben während der nächsten 5 Minuten bis 
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zu etwa 2—3 mm von derselben, was sehr schön an der Nadel beobachtet werden 
kann. Nach dieser Zeit steht es in der für Hunde gewöhnlichen Cadaverstellung. 
Die Contractionen der äusseren Halsmuskeln üben natürlich bei der Exspiration 
einen Einfluss auf die ganze Erscheinung des Kehlkopfs aus: alles scheint sich zu 
schliessen. Bei der Inspiration aber erfolgt, das kann man mit absoluter Sicher- 
heit sehen, Keine inspiratorische Ein wärtssaugung des gelähmten Stimmbandes. 
Dasselbe steht vielmehr etwa 2—3 mm von der Medianlinie! — Die Stimme des 
Thieres ist zum heiseren Falsett geworden. 

Während der Beobachtung lockert sich die Nadel. Mr. Horsley fixirt die- 
selbe von neuem und nagelt dabei den ganzen Kehlkopf an der Wirbel- 
säule fest! Nunmehr ist es noch viel schöner, als vorher zu sehen, dass das 
rechte Stimmband 2—3 mm von der Medianlinie, d. h. in der altbekannten Cada- 
verstellung steht. 

Nunmehr wird der linke Recurrens durchschnitten. Es tritt sofort heftige 
Dyspnoé und rapide Athmung auf. Die Glottis verengert sich sofort noch mehr, 
so dass ihre Gesammtweite etwa 2 mm beträgt. Dabei ist starker inspiratorischer 
Stridor vorhanden. Die Glottis wird aber nicht bis zu völliger Berührung der 
Stimmbänder bei der Inspiration verengt! 

Nachdem das Thier tiefer narkotisirt worden ist (Aether), ohne dass irgend 
etwas anderes mit ihm vorgenommen worden wäre, beruhigt sich die Athmung 
und die Glottisweite beträgt nunmehr volle 3—4 mm! Die Stimmbänder stehen 
also völlig in der sogenannten „Cadaverstellung“. 

Als das Thier sich wieder aus der Narkose etwas erholt hat, treten die 
Stimmbänder wieder bis auf ca. 2 mm zusammen und werden bei der Inspiration 
noch mehr, diesmal bis zu nahezu vollständiger Berührung angesogen. 

Während dieses Zustandes werden die Nn. laryngei superiores durchschnitten. 
Die Glottis excavirt sich ein weniges, so dass ihre Weite, entsprechend den Pro- 
cessus vocales etwa 4 mm beträgt. Die Dyspnoe und der inspiratorische Stridor 
halten aber an, auch werden noch immer die Stimmbander besonders vorn gegen- 
einander gesogen. 

In dem Augenblick, als die Trachea geöffnet wird, hören Dyspnoe und Stridor 
mit einem Schlage auf, und die Stimmritze steht wieder auf etwa 4mm Weite. 
Noch immer aber üben die äusseren Kehlkopfmuskeln, obwohl doch nun alle 
4 Kehlkopfnerven durchschnitten sind, einen verengernden Einfluss au den ganzen 
Kehlkopf bei heftigen Exspirationen aus. 

Das Thier wird getödtet. 

Experiment ll. 15. Juni 1897. Junger Kater. Präliminäre Stadien des 
Experiments, wie in Experiment I. Aether- und Cloroformnarkose. Ehe das eigent- 
liche Experiment beginnt, befinden sich beide Stimmbänder fast dauernd in tiefster 
Inspirationsstellung mit gelegentlichen geringen respiratorischen Excursionen, 
während deren die Glottis aber immer weit geöffnet bleibt. — Bloslegung beider 
Recurrentes und Laryngei superiores, um jeden von welchen eine Fadenschlinge 
gelegt wird. Die Trachea wird elektrisch durchleuchtet, eine dünne Nadel durch 
die vordere Commissur der Stimmbänder in die Mitte der Interarytänoidfalte ein- 
gestochen, und der Kehlkopf mittelst derselben an der Wirbelsäule befestigt. 

Nach Durchschneidung des rechten Recurrens tritt das rechte Stimmband 
ein klein wenig näher zur Medianlinie, doch ist die Differenz zwischem dem rechten 
und linken Stimmband in ihrem Verhältniss zur Nadel kaum bemerkbar. Nach 
Durchschneidung des linken Recurrens ist die Glottis sicherlich 3--4 mm offen! 
— Die Durchschneidung der Laryngei superiores ändert an diesem Verhaltniss 
nichts. — Thier getötet. 
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Experiment Ill. 15. Juni 1897. Junge Katze. Präliminäre Stadien wie 
oben. Beide Stimmbänder machen ergiebige Excursionen bei der Atlımung, 
d. h. die Glottis erweitert sich zu ihrer vollen Weite bei der Inspiration und 
schliesst sich fast völlig bei der Exspiration. Reizung des rechten Recurrens mit 
schwachen Strömen führt zum Stillstand des rechten Stimmbandes in Inspirations- 
stellung. Je stärker der Strom genommen wird, um so näher der Medianlinie 
bleibt beim Stromschluss das rechte Stimmband stehen. — In diesem Falle werden 
die Laryngei superiores zuerst durchschnitten. Die Glottis erweitert sich danach 
ganz und gar nicht mehrals sie es vorher that. — Nach Durchschneidung 
des rechten Recurrens tritt das rechte Stimmband in die Cadaverstellung, nach 
der des linken das linke do. Die Glottis ist etwa 2 mm weit. Als sich das Thier 
aus der Narcose zu erholen anfängt und lebhaftere respirat. Bewegungen macht, 
werden die Stimmbänder mehr und mehr aneinander gesogen und inspirat. Stridor 
tritt auf. Nach Eröffnung der Trachea verschwindet der Stridor sofort und die 
Stimmritze kehrt zur cadav. Stellung zurück. Thier getödtet. 

Experiment IV. 26. Juni 1897. Sehr grosse alte Wasserhündin. Präli- 
minäre Stadien, wie in Experiment I. Aether- und Chloroformnarkose. Thier 
sehr unruhig. Subcutane Einspritzung von !/, gran Morphium. 

Photopraphie der Glottis nach eingetretener Ruhe der Stimmbänder mit 
Sonnenlicht, das durch einen Heliostat in den Kehlkopf des Thieres geworfen wird. 
Vergl. Fig. 1, Seite 582. 

Rechter Recurrens durchschnitten. Sofortige Cadaverstellung des rechten 
Stimmbandes. Photographie. 

Vergl. Fig. 2, Seite 582. 

Linker Recurrens durchschnitten. Cadaverstellung der Glottis. Nicht die 
geringste Dyspnoé. Photographie. 

[Es muss hierzu aber, um billig zu sein, bemerkt werden, dass die in der 
- Photographie gesehene Cadaverstellung der Glottis etwa das Maximum der cada- 
verösen Glottisweite repräsentirt, das ich je bei Hunden zu Gesicht bekommen 
habe. | 

Vergl. Fig. 3, Seite 583. 

Rechter Laryngeus superior durchschnitten. Glottis unverändert. 

Linker Laryngeus superior durchschnitten. Glottis unverändert. 

Beide Mm. crico-thyreoidei durchschnitten, um auch die Wirksamkeit des 
N. laryngeus superior auszuschalten. Glottis leicht excavirt, vielleicht (?) eine 
Spur weiter. Photographie. l 

Vergl. Fig. 4, Seite 583. 


Eines Commentars bedürfen unsere Experimente nicht. 


VIII. Rückblick und Begründung meines Entschlusses, mich 
nunmehr dauernd von der Controverse über die Posticuslähmung 
zurückzuziehen. 


Bei einem Rückblick auf die Controverse ist mein Gefühl das einer 
Mischung von Erstaunen, Widerwillen und Bedauern. 

Mein Erstaunen gilt dem Vorgehen des Herrn Grossmann. Es 
ist für mich ein psychologisches Räthsel, wie ein Mann in reiferen Jahren, 
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Fig. 1, 


Glottisweite vor Durchschneidung der Recurrentes bei ruhiger Athmung. 


Fig. 2. 


Durchschneidung des rechten Recurrens. 
Cadaverstellung des rechten Stimmbandes, 
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Fig. 3. 


Durchschneidung beider Laryngei superiores und beider Cricothyrooidei (voll- 
kommene Cadaverstellung). 


Archiv fir Laryngologie. 6. Bd. 3. Heft. 38 
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den man bis dahin als einen ruhigen Mitarbeiter auf wissenschaftlichem 
Gebiet betrachtet hatte, plötzlich ohne jede Provocation über Fachgenossen, 
die ihn nie gekränkt haben, in der von ihm beliebten Weise herfallen, 
und nicht nur ihre wissenschaftlichen Leistungen, sondern auch ihre per- 
sönliche Ehrenhaftigkeit in der gehässigsten Weise verdächtigen kann; ein 
Räthsel, wie Jemand seine unglaubliche Unwissenheit auf literarischem, 
physiologischem und klinischem Gebiet ohne jede innere Nothwendigkeit 
Seite nach Seite in der im Vorstehenden aufgedeckten Weise zu Markte 
tragen kann; ein Räthsel, wie er sich je der Illusion hingeben konnte, er 
werde seine Leser mittelst systematischer Irreführung, durchsichtiger Kunst- 
sriffe, zweideutiger Ausdrucksweise, werthloser Experimente, wilder Hypo- 
thesen, stillschweigenden Uebergehens wichtiger klinischer Thatsachen !), 
über die einfache, in Wirklichkeit zur Discussion stehende Frage hinweg- 
täuschen. 

Mein Widerwille gilt der Methode und der Gesinnung des Herrn 
Grossmann. Immer von Neuem wieder innerhalb der beiden Monate, in 
welchen ich jeden Augenblick meiner mir so spärlich zugemessenen freien 
Zeit der verhassten Arbeit widmen musste, ihm in den Irrgängen seines 
Truggebäudes nachzugehen, ist die Empörung von Neuem in mir aufge- 
flammt, wenn ich sah, mit welchem Bedacht, mit welchem Raffinement er 
versucht, den Gedankengang, die klaren Worte der von ihm bekämpften 
Autoren zu verdunkeln, ihre Motive zu verdächtigen, der von ihm ver- 
tretenen Anschauung mit den unerlaubtesten Mitteln zum Siege zu ver- 
helfen. — Vor einundzwanzig Jahren schloss einst Richard von Volk- 
mann in ganz ähnlicher Lage wie der, in welcher ich mich jetzt befinde, 
seine Antwort an den Gegner, welcher seine persönliche Ehrenhaftigkeit 
verdächtigt hatte, mit folgendem Satze ab2): „Wer mit der äussersten 
Anmassung gleichzeitig solche Unfähigkeit und einen solchen Defect des 
Wahrheitsgefühls verbindet, wie Herr Dr..... ‚ gehört vor die Thür.“ 

Der Satz und die ganze Art und Weise, wie Volkmann seinen Gegner 
abfertigte, erregte damals viel Kopfschütteln, und ich erinnere mich sehr 
wohl, dass auch ich damals dachte, das sei doch wohl etwas zu hart. 
Heute kann ich meinem verstorbenen Freunde nachfühlen! — — 

Mein Bedauern endlich gilt der völligen Zweck- und Nutzlosig- 
keit dieser Controverse. Ströme von Tinte und Druckerschwärze sind ge- 
flossen; viele Bogen dieses dem Fortschritt unserer Specialwissenschaft 
gewidmeten Archivs sind durch die Arbeit des Herrn Grossmann und 
ihre Widerlegung in Anspruch genommen, die Geduld der Leser ist auf 
eine harte Probe gestellt worden; seit zwei Monaten habe ich, wie schon 


1) Vergeblich wird man z. B. in der Grossmannschen Arbeit nach irgend 
welcher Erwähnung der so überaus wichtigen und auf Grund seiner Hypothesen 
absolutunerklärlichen, von den verschiedensten Autoren (Elsberg, Semon, 
Jonquière, Kidd, Landgraf, Jurasz) beobachteten Thatsache suchen, dass, 
ebenso wie die Krweiterer zuerst erliegen, so sich die Verengerer früher 
erholen. 

2) Beilage zu No. 96 der Volkmann’schen Sammlung klinischer Vorträge. 
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erwähnt, jeden Augenblick meiner freien Zeit der Widerlegung der Behaup- 
tungen des Herrn Grossmann widmen und auch die kostbare Zeit meines 
Freundes Horsley in Anspruch nehmen müssen; eine Anzalıl unschuldiger 
Thiere ist der Nachprüfung von Experimenten geopfert worden, deren Werth- 
losigkeit jedem mit der Sache Vertrauten ohnehin augenscheinlich war — 
und was ist das Ergebniss alles dieses Aufwandes von Zeit und Mühe? 

Nicht eine der von Herrn Grossmann angegriffenen Thatsachen ist 
im mindesten erschüttert worden; nicht eine der von ihm aufgestellten 
Behauptungen hat sich bestätigt; nicht ein, wirklich neues Element ist in 
die Discussion eingeführt worden; nicht ein Gesichtspunkt ist zur Sprache 
gekommen, der einen verheissungsvollen Ausblick auf die endliche Lösung 
der wirklich zur Discussion stehenden Frage, nämlich der nach dem 
Grunde der grösseren Hinfälligkeit der Erweiterernerven und -Muskeln 
gegenüber organischen Läsionen eröffnete. Es ist alles genau, wie es 
gewesen, che Herr Grossmann auf den unglücklichen Gedanken 
kam, sich an der Discussion zu betheiligen! 

Das ist fürwahr ein klägliches Ergebniss! — 

Angesichts desselben wird man es aber, wie ich hoffe, begreiflich 
finden, wenn ich nunmehr meinen uuwiderruflichen Entschluss aus- 
spreche, mich mit dem Abschluss dieser Arbeit von der Controverse 
über die Posticuslihmung für immer zurückzuziehen. 

Ich lebe selbst der Ueberzeugung, dass wenn Jemand in der Medicin 
etwas Neues und schwer, oder zur Zeit noch gar nicht Erklärliches vor- 
bringt, er damit eine gewisse moralische Verpflichtung übernimmt: 1. die 
von ihm proklamirte Thatsache selbst so viel wie möglich zu erhärten, 
2. sie gegen anscheinend berechtigte Einwendungen zu vertheidigen. 

Ich hoffe sagen zu dürfen, dass ich dieser Verpflichtung nach besten 
Kräften nachgekommen bin. 

Was die Erhärtung der Thatsache des früheren Erliegens der Er- 
weiterernerven und -muskeln anbetrifft, so habe ich mich von dem Augen- 
blicke an, wo ich sie proklamirte, bemüht, meine Angaben nicht nur im 
Druck erscheinen, sondern sie Öffentlich controliren zu lassen. Immer 


und immer wieder habe ich einschlägige Fälle — wenn möglich wieder- 
holt — in medicinischen Gesellschaften vorgestellt!), macroscopische und 


microscopische Präparate der Kehlkopfmuskeln und -nerven solcher Fälle 
Gesellschaften und Congressen unterbreitet?), die Actualität der physiologi- 
schen Verhältnisse, welche für unsere Anschauung über die Natur des 
pathologischen Processes Stützpunkte bieten, in Gemeinschaft mit Victor 
Horsley durch Vorführung unserer Experimente vor den competentesten 


1) Trans. Clin. Soc. Vol. X1. p. 141, Vol. XII. p. 184, Trans. HI. Internat. 
Med. Congress 1881. Vol. IIL. p. 332, Brit. Med. Journ. 4. April 1885 (Sitzung 
der Med. Society), Proceedings Laryngol. Soc. of London 1593. p. 5, p. 12, p.17. 

2) Trans. VII. Internat. Med. Congress 1881. Vol. IHI. p. 332 (Vgl. a. Arch. 
of Laryngol. Vol. III. No. 1. p. 125); Trans. Pathol. Soc. 1582. p. 38 et seq.; 
Deutsche Naturforscherversammlung. Berlin 1556. 
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Tribunalen nachgewiesen!) Ich wüsste nicht, was man mehr thun 
kann. 

Was die Vertheidigung meiner Sätze gegenüber anscheinned berech- 
tigten Einwendungen anbetrifft, so habe ich seit 15 Jahren jedem Angriff, 
der dies zu erfordern schien, mochte er sich auf die Prioritäts-2) oder 
auf die klinische?) Seite der Frage beziehen, nach besten Kräften Rede 
gestanden, und es sei mir hier, wo ich am Schlusse dieser Dinge stehe, 
gestattet, nachdrücklich hervorzuheben, dass ich stets der Angegriffene, 
niemals der Angreifer gewesen bin! — Ebenso haben Horsley und ich 
die wirklich wichtigen einschlägigen Experimente anderer Forscher 
nachgepriift. 4) 

Alles dies aber hat mich leider nicht davor geschützt, nach fast 
zwanzigjähriger, ehrlicher Beschäftigung mit dieser Frage zum Schlusse 
in der Weise von Herrn Grossmann angegriffen zu werden, dass er sein 
Urtbeil dahin zusammenfasst: die „siegreich triumphirende Gewalt der 
Wahrheit“ sei es nicht gewesen, die meinen Sätzen eine fast allgemeine 
Anerkennung verschafft habe. — — — 

Sehr gegen meine eigene Neigung habe ich nunmehr auch noch ge- 
zeigt, wess Geistes Kind Herr Grossmann ist und welchen Werth seine 
Behauptungen besitzen. 

Aber nunmehr denke ich meiner Verpflichtung, meine Lehre zu ver- 
theidigen, in vollstem Umfange nachgekommen zu sein und werde auf 
weitere Angriffe nicht mehr antworten. Die Zeit, die mir zu wissenschaft- 
lichen Arbeiten bleibt, ist leider zu spärlich bemessen, als dass ich mich 
für verpflichtet halten sollte, mein ganzes Leben hindurch auf dem 


1) Demonstration des ,,Acthereffects‘‘ vor der Physiol. Society of London 
am 13. Februar 1887. Vgl. Internat. Centralblatt für Laryngologie. Vol. III. 1887. 
p. 357; Demonstration desselben und anderer, von Horsley und mir erzielter, 
experimenteller Ergebnisse vor den combinirten Sectionen für Physiologie, Neuro- 
logie und Laryngologie des X. Internat. Med. Congresses, Berlin 1891. Vgl. Ver- 
handlungen, Bd. IV, Laryngol. Abtheilung p. 132 et seq. 

2) Archives of Laryngology. Vol. U. 1881. p. 365; Berl. klin. Wochen- 
schrift. 1883. p. 709 et seq.; Ibid. 1884. p. 344; Ibid. 1888. p. 200; Virchow- 
Festschrift. Vol. TIT. p. 400 et seq.; Heymann’s Handbuch. Vol. I. p. 685 et seq. 

3) Berliner Klin. Wochenschrift. 1883. No. 46—49; Compte-Rendu des X. 
Internat. Congresses. Kopenhagen. 1854. Vol. IVp. p. 52; ,,Abductorparalyse, 
nicht Adductorencontractur.“¢ Vortrag, gehalten 1886 in der laryngol. Section der 
59. deutschen Naturforscherversammlung. vgl. „Tageblatt‘‘ derselben, und Inter- 
nat. Centralblatt für Laryngologie. Vol. Ill. p. 259; Lancet, 5. Nov. 1879 (Brief 
an den Herausgeber) Deutsche med. Wochenschr. 1891. No. 31; Virchow-Fest- 
schrift. 1891. Vol. III. p. 400 et seq.; Brain. 1892. Parts LIX—LX.; Lancet. 
1894, 23. Juni (Brief an den Herausgeber) Heymann’s Handbuch. 1897. Bd. 1. 
p. 684 et seq. | 

4) So Krause’s Korkexperimente; desselben Autors Reizexperimente des 
centralen Endes des durchschnittenen Recurrens; Hooper’s Experimente bezüg- 
lich des Einflusses der Narcose; Donaldson’s Experimente bezüglich des Ein- 
flusses der Reizstärke. 
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Qui vive zu stehen und jedermann zu antworten oder seine Versuche nach- 
zuprüfen, der sich zum grossen Manne machen will, indem er mich und 
meine Arbeiten verkleinert. 

Natürlich wird Herr Grossmann antworten, vielleicht Herr Wagner 
auch. Solche Herren sind niemals um eine Antwort verlegen. Ob ihre 
Erwiderung die Form einer eingehenden Entgegnung meiner vorstehenden 
Ausführungen nehmen wird, ob sie den Versuch machen werden, sich gar 
noch auf’s hohe Pferd zu setzen und zu erklären, sie könnten nicht mehr 
mit mir discutiren, weil ich ihre Handlungsweise beim richtigen Namen 
genannt habe!), kann ich nicht voraussehen; es ist mir aber vollständig 
gleichgiltig. Sollte der Versuch gemacht werden, sachlich zu entgegnen, 
so ist tüchtiger jüngerer Nachwuchs genug vorhanden, um die Discussion 
weiterzuführen. 

Ich selbst trete von der Controverse nunmehr für immer zurück. 
Natürlich bedeutet das nicht, dass mein Interesse an der Sache zu Ende 
ist! — Ich werde derselben vielmehr, so lange ich lebe, mein lebhaftestes 
Interesse bewahren, und verzichte ganz und gar nicht darauf, in ihr das 
Wort zu ergreifen, falls ich etwas Neues beizubringen haben sollte. 

Ebensowenig brauche ich zu versichern, dass ich nicht zögern 
werde, unaufgefordert einzugestehen, dass. ich mich auf einem 
falschen Wege befunden habe, wenn jemals, was mir freilich gegenwärtig 
fast undenkbar erscheint, ein objectiver und mich selbst überzeugender 
Nachweis geliefert werden sollte, dass die dauernde neuropathische Median- 
stellung des Stimmbandes auf andere Dinge zurückgeführt werden muss, 
als auf eine primäre Lähmung des M. crico-arytaenoideus posticus, gefolgt 
von paralytischer Contractur seiner Antagonisten. Ich denke, dass jeder- 
mann, der mein erst vor einem Jahre verfasstes Kapitel über die Nerven- 
störungen im Kehlkopf und in der Luftröhre im Heymann’schen Hand- 
buch liest, sich überzeugen wird, wie wenig ich mir selbst Illusionen über 
die Finalität unseres gegenwärtigen Wissens im Gebiete der Nervenkrank- 
heiten des Kehlkopfs mache. 

Bis zu dem Augenblicke aber, wo ich öffentlich erkläre, dass ich mich 
getäuscht hätte und meine Ansichten zurückzöge, bitte ich: mein 
Schweigen auf alle ferneren Angriffe nur in dem Sinne zu 
deuten, dass ich an Allem, was ich in der Posticusfrage je 


öffentlich ausgesprochen habe — und dieses „Alles“ schliesst 
die klinische, pathologische, experimentelle, historische 
Seite, ebenso wie die Prioritätsfrage ein — unverbrüchlich 
festhalte! 


London, am 11. August 1897. 


1) Nach meinen redactionellen Erfahrungen (vgl. dieses Archiv, Band V, 
p. 11) wäre das so undenkbar nicht. — 


XXXIII. 


Ist der Satz von der verschiedenen Vulnerabilitiit 
der Recurrensfasern berechtigt? 


Von 


Prof. 0. Rosenbach (Berlin) '). 


In seiner umfangreichen Studie „Experimentelle Beiträge zur Lehre 
von der Postieuslähmung“ (Bd. VI, S. 282 d. Arch.) erkennt M. Gross- 
mann an, dass „die These — über die verschiedene Vulnerabilität der 
Reeurrensfasern — thatsächlich zuerst von Rosenbach aufgestellt wurde“, 
fährt dann aber fort: „Mögen auch diese seine (Rosenbach’s) Prioritäts- 
ansprüche allgemein und rückhaltslos anerkannt werden, so wird doch eine 


Thatsache kaum ... bestritten werden, dass wenn das fragliche Ge- 
setz ... das Interesse in so hohem Grade anzuregen und wach- 
zuerhalten im Stande war und ... zu einer fast allgemeinen An- 


erkennung gelangen konnte, dieser Erfolg sicher nicht der Rosenbach 
schen Publication, sondern einzig und allein den wissenschaftlichen Be- 
mühungen Semon’s zu verdanken ist. Die These Rosenbach’s, welche 
entsprechend dem von ihm beobachteten Falle zunächst nur für die peri- 
pheren Drucklähmungen zu gelten hatte, wurde erst von Semon als ein 
Gesetz hingestellt, welches nicht allein bei Störungen des peripheren 
Nervensystems, sondern auch bei organischen Erkrankungen der Centren 
der Kehlkopfnerven zu Recht besteht“. 

Den ersten Satz dieser Aeusserungen acceptire ich natürlich, nicht 
so den zweiten, dass meine These erst durch Semon’s Bemühungen zum 
Gesetze der Muskelreaction bei organischen Erkrankungen geworden sei. 
Grossmann’s Ausspruch erscheint mir einerseits historisch unrichtig, da 
er die zwar summarisch, aber deutlich genug in meiner Arbeit nieder- 
gelegten Thatsachen und Folgerungen, vermöge deren ich eben ein Gesetz 
formuliren konnte, nicht berücksichtigt; andererseits ist der Inhalt des 
Gesetzes in Grossmann’s Fassung thatsächlich falsch normirt, da nicht 
die Rede davon sein kann, dass das Gesetz nur für organische Er- 
krankungen Gültigkeit hat. So hat es nurSemon, in völliger Verkennung 
der Thatsachen wie ich glaube, anfangs ausgesprochen (s. u.). 


l) Dieser Aufsatz war der Redaction am 19. Juli 1897 übergeben. 
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Trotz meiner unzweifelhaften Priorität und dieser Differenz bezüglich 
der Formulirung machte ich vor langer Zeit den Vorschlag!), von einem 
Rosenbach-Semon’schen Gesetz zu sprechen und glaubte damit die Ver- 
dienste Semon’s voll gewürdigt und rückhaltlos zugegeben zu haben, dass 
das von mir zuerst aufgestellte Gesetz nicht durch meine, in einer wenig 
verbreiteten Zeitschrift erschienene, Mittheilung, sondern durch die zahl- 
reichen dankenswerthen kritischen, klinischen, experimentellen Arbeiten 
Semon’s Publieität und Anerkennung erlangt hat. Meinen Antheil an 
der Aufstellung des Gesetzes bei der Benennung ganz ignoriren zu lassen, 
schien mir zu viel verlangt, selbst angesichts der Thatsache, dass die 
Besitztitel in der Geschichte der Wissenschaft nach eigenartigen Maass- 
stäben verliehen werden, dass z. B. (si parva licet componere magnis) 
Amerika nicht nach Colnmbus benannt worden ist. Mein — wie ich glaube, 
billiger — Vorschlag ist nun aber von den zeitgenössischen Historikern 
der Laryngologie fast durchweg unerbittlich zurückgewiesen worden und 
zwar merkwürdiger Weise stets mit der unbegründeten Motivirung, die sich 
auch Grossmann nach der Initiative Semon’s zu eigen macht, dass ich 
kein anderes Argument, als meinen einzigen Fall von peripherer Lähmung 
anzuführen gewusst, d. h. auf Grund nur eines Falles ein Gesetz for- 
mulirt habe. Dieser Anschauung gegenüber — die mich in die Kategorie 
der divinatorischen Geister einrangirt, während ich lieber zu den 
logisch schliessenden gerechnet werden will — kann ich nicht nach- 
drücklich genug auf den Gedankengang meines Originalaufsatzes?), sowie 
auf den Gang meiner früheren Arbeiten hinweisen). 

Ich habe in meiner Arbeit ausdrücklich als Beweis für die durch 
meinen Fall illustrirte Gesetzmässigkeit angeführt, dass „das eigen- 
thümliche Verhalten der Erweiterer auch in anderen Fällen, z. B. in dem 
Falle Riegel’s, vorhanden gewesen zu sein scheint“ — man vergleiche 
die reichhaltige Literaturangabe 1. e. S. 15 —, und habe die Vorgänge im 
Kehlkopfe überhaupt nur als Bestätigung eines mir bereits aus vielfachen 
Untersuchungen auf anderen Gebieten bekannten gesetzmässigen Zusammen- 
hanges, kurz, als eine typische Analogie zu anderen Vorgängen, an- 
gesehen. Ich sage deshalb doch wohl deutlich genug: „Ein analoges 
Verhalten. d.h. eine vorwiegende Betheiligung einzelner Muskelgruppen 
oder functionell verschiedener Nervenfasern kann man ja häufig bei 
Affectionen der Nervenstämme oder der Centralorgane‘) beobachten, 
indem z. B. die Beuger viel später gelähmt werden als die Strecker 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1888. No. 8. 

2) Breslauer ärztl. Zeitschr. 1880. No. 2 und 3. 

3) Namentlich bitte ich die in demselben Jahre wie die Arbeit über Recurrens- 
lähmung erschienene Abhandlung über das Verhalten der Reflexe bei Schlafenden 
(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. I, 1880) zu berücksichtigen, wo auf die grosse Ver- 
schiedenheit im Verhalten der Beuge- und Streckphänomene resp. der den an- 
tagonistischen Muskelgruppen eigenthümlichen Reflexe hingewiesen ist. 

4) Im Original nicht gesperrt gedruckt; aber schon diese Fassung zeigt, dass 
ich das Gesetz (und zwar nicht bloss fürorganischeErkrankungen) formulirt habe. 
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und die sensiblen Fasern viel später leistungsfähig werden als die motori- 
schen.“ Nur weil mir dieser gesetzmässige Zusammenhang überaus 
klar war, habe ich den, Manchem etwas befremdlich erscheinenden, Ver- 
gleich der Abductoren der Stimmbänder mit den Streckmuskeln resp. der 
Adductoren mit den Beugern und Sphineteren des Körpers gemacht und 
auf die Analogieen im Verhalten der betreffenden, functionell differenten, 
Muskelgruppen bei centraler und peripherer Körperlähmung hingewiesen. 
Ich sage ferner: „Da als Streckmuskeln doch wohl diejenigen zu bezeichnen 
sind, welche Theile des Körpers von der Körperachse oder von der Körper- 
mitte entfernen, oder als Beuger diejenigen, welche Organtheile dem 
Körper näher bringen, so dürften die Erweiterer der Stimmritze wohl 
am ehesten mit ersteren identificirt werden, da sie ja die Stimmbänder 
von der Mittellinie entfernen. Da die Verengerer aber auch noch als 
Schliessmuskeln des Larynx wirken, so ist ihre grössere Resistenz- 
fähigkeit auch durch diese Function erklärt, da ja die Schliessmus- 
keln der Ostien gewöhnlich am längsten intact bleiben, ein 
Verhalten, welches am besten durch die Vorgänge beim Tode, z. B. durch 
Erstickung, illustrirt wird, für den ein sicheres Zeichen die plötzliche Ent- 
leerung der Blase, des Mastdarms und die Erweiterung der Pupillen ist.“ 

Aus allen diesen Gründen muss ich also, wie schon mehrfach, die An- 
sicht Grossmann’s, dass ich kein anderes Argument als einen ein- 
zigen Fall gehabt habe, und den daraus abgeleiteten (p. 287) „Vorwurf 
für die Methode meiner wissenschaftlichen Deduction, dass ich auf einen 
Fall hin ein Gesetz formulirt habe,“ auf das Entschiedenste zurückweisen. 

Aus der klaren Sachlage ergiebt sich für mich die Alternative, dass 
Jemand, der nicht anerkennen will, dass ich einen inductiven Schluss 
aus einem umfangreichen Material gezogen, d. h. mit grösster Schärfe 
das allgemeine Gesetz aus den einzelnen lokalen Vorgängen er- 
schlossen habe, entweder meine Ausführungen nicht genau gelesen hat oder 
bei seinem Urtheil unter dem Einflusse der Imponderabilien steht, die 
zur Suggestion und Legendenbildung führen. So paradox er klingt, 
so berechtigt ist der Satz, dass ich auch ohne den von mir beobach- 
teten Fall nur auf Grund meiner Beobachtungen bei centralen 
und peripheren Lähmungen und der von mir analysirten Beobachtun- 
gen Türcks’, Gerhardt’s, Riegel’s, Penzoldt’s etc. (die unter den oben 
eitirten „anderen Autoren“ gemeint sind) mit voller Berechtigung das Ge- 
setz hätte formuliren können. Der Fall, der sich vor meinen Augen 
schematisch und typisch entwickelte, gab mir nur den äusseren An- 
stoss zu einer besonderen Publikation, da ich sah, dass unter den Laryn- 
gologen wichtige Punkte bezüglich der Innervation des Kehlkopfs durchaus 
controvers waren und bleiben mussten, solange die Vorgänge nur als 
isolirte Erscheinungen am Kehlkopfe, ohne Rücksicht auf die 
analogen Zustände in anderen Theilen des Nervensystems, 
betrachtet wurden, d. h. solange man sie nicht als speciellen Fall 
eines allgemsinen Gesetzes betrachtete. 

Deshalb erscheint mir Grossmann’s Ausspruch (p. 288): „Es war 
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ein Act der Gerechtigkeit, dass die Wissenschaft, die von Semon mit so 
viel Geschicklichkeit und so seltener rhetorischer Begabung vertheidigte 
Lehre als „Semon’sches Gesetz“ benannte“, durchaus unberechtigt. Bis 
jetzt hat in der Geschichte der ernsten Wissenschaft die „seltene rhetori- 
sche Begabung“ nie Anrecht auf einen Besitztitel gewährt, und so sind 
auch hier Lobsprüche dieser Art eigentlich nur dazu bestimmt, ein ver- 
nichtendes Urtheil in die Form eines Complimentes zu kleiden 
oder die bittere Pille mit einigen schmeichelhaften Redensarten zu ver- 
süssen. Nur weil Grossmann an Semon nichts zu rühmen findet als 
die Kraft für Propaganda, wird die, die höchste Verwunderung doku- 
mentirende, Frage verständlich (p. 359): „Wie war es unter diesen Um- 
ständen möglich, dass das Semon’sche Gesetz sich dennoch eine fast all- 
gemeine Anerkennung verschaffen konnte?“ Und auf diese Frage giebt er 
die charakteristische, wahrhaft vernichtende, Antwort (p. 359): „Die sieg- 
reich triumphirende Gewalt der Wahrheit ist es nicht gewesen, und so 
dürfte dieser Erfolg nur durch den tiefen Eindruck erzielt worden sein, 
den der unermüdliche Eifer, die hingebungsvolle wissenschaftliche Begeiste- 
rung, die glänzende Interpretation der eigenen Ueberzeugung, mit der 
Semon seine Lehre vertrat, auf uns Alle ausgeübt hat.“ 

Angesichts dieser, auf dem Gebiete der Pompes nibi aber 
nicht auf dem der Wissenschaft üblichen, Redewendungen stehen wir vor 
einem neuen Räthsel für die Logik. Alles das, was Semon zur angeb- 
lich besseren Begründung des von mir bereits formulirten Gesetzes an kri- 
tischem, experimentellem und klinischem Material beigetragen hat, ist nach 
Grossmann hinfällig; er rühmt nur den Eifer, die Begeisterung, die 
Kunst der Interpretation, aber nicht die Wahrheit der Schlussfolgerung, 
und doch soll sich gerade auf diese, weniger als wissenschaftlich, denn als 
temperamentvoll charakterisirte Leistung der Besitztitel des Gesetzes grün- 
den. Das verstehe, wer es kann! 

Bei dieser Sachlage könnten meine Ausführungen überflüssig erscheinen; 
denn der Leser wird mit Recht fragen: Wenn das Gesetz und die Beweis- 
kraft der von Semon angeführten, für den Besitztitel fundamentalen, 
Gründe durch Grossmann’s Untersuchungen für nichtig erklärt worden 
sind, was für einen Zweck hat es, sich über Eigenthumsrechte an einer 
Leiche, einem Phantom, zu erhitzen, und wie kommt Rosenbach auf ein- 
mal dazu, für Semon gegen Grossmann Partei zu ergreifen? Die Ant- 
wort darauf ist schr einfach. Dass ich nicht zur Vertheidigung des For- 
schers Semon in die Schranken trete, dessen Verdienste doch wohl andere 
sein dürften, als die eines Rhapsoden und Rhetorikers, wie ihn Gross- 
mann charakterisirt, ist wohl selbstverständlich, und Semon wird wohl 
auch die Antwort auf Grossmann’s rhetorische Fragen nicht schuldig 
bleiben. Ich nehme noch einmal das Wort, weil ich das von mir zuerst 
formulirte und von Semon durch neues und reiches Material gestützte 
Gesetz trotz der Angriffe Grossmann’s in meiner Fassung für fest be- 
gründet halte. Da bekanntlich nach dem allgemeinen Glauben dem fälsch- 
lich todt Gesagten eine besonders lange Lebensdauer bestimmt ist, so 
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hoffe ich mich nicht zu täuschen, wenn ich auch dem Gesetze von der 
verschiedenen Widerstandsfähigkeit der zu antagonistischen Muskelgruppen 
gehörigen Nervenfasern trotz Grossmann’s Verdict noch eine recht lange 
Lebensdauer prognosticire. 

Durch die Kritik Grossmann’s ist nur, wie ich schon oben hervor- 
hob, gezeigt worden, in welchem Masse durch die isolirte Betrachtung der 
Vorgänge im Kehlkopfe die Klarheit der Sachlage stets getrübt sein wird. 
Die Erscheinungen am Kehlkopfe sind eben nur verständlich als eine aller- 
dings sehr drastische Bestätigung des allgemeinen Gesetzes, wegen 
dessen mich in meinem Falle der Befund am Kehlkopfe besondegs inter- 
essirte, und auf das ich deshalb in meiner ersten Arbeit sofort deutlich 
genug Bezug nahm. 

Meines Erachtens wäre ein grosser Theil der bisherigen Diskussion 
nicht nöthig gewesen, wenn man im Kreise der Laryngologen meine erste 
Arbeit, d. h. den Verlauf der von mir vorgeführten Krankengeschichte 
und die allgemeinen Erérterungen, auf die ich solches Gewicht 
legte, im Original und nicht in zum Theil parteiischen und oberflächlichen 
Referaten genau gelesen und meinen späteren Arbeiten, vor allem der 
Abhandlung gegen die Theorie Krause’s!), die auch Grossmann nur in 
einem unwesentlichen Punkte citirt, und meiner Arbeit über functionelle 
Lautgebung?) eine eingehendere Beachtung geschenkt hätte. Wäre dies 
geschehen, so würde man vielleicht nicht zu Vorstellungen gekommen sein, 
die nur verständlich werden, wenn man weiss, wie schwierig die isolirte 
Deutung der Bilder ist, die bei Störung eines so coniplicirten Mecha- 
nismus, wie ihn die Kehlkopfinnervation bietet, entstehen. Diese Bilder 
werden eben nur klar, wenn man sie unter das allgemeine Gesetz der 
Nervenlähmung bringt, wie ich dies von Anfang an gethan habe, und 
wofür ein überzeugender Beweis in der scharfen Formulirung vorliegt, die 
ich dem Gesetze auf dem Londoner Congress gegeben habe’), 

Man vergleiche demgegenüber die Formulirung von Semon, der die 
Medianstellung als ein Zeichen von organischer Erkrankung ansieht (Posi- 
tion of an immovable cord in the median line [if not occasioned 
by myopathie or mechanical disorder] points to organic disease, central 
or peripheral; position at the side of the larynx to functional or local 
disorder.) Zu dieser Auffassung konnte ich natürlich nicht gelangen, da 


1) Ueber das Verhalten der Schliesser und Oeffner der Glottis bei Affection 
ihrer Nervenbahnen. Virchow’s Arch. 99. Bd. 1885. 

2) Ueber functionelle Lähmung der sprachlichen Lautgebung. Deutsche 
med. Wochenschr. 1890. No. 46. 

3) In all cases of total paralysis of the recurrent nerve, the abduc- 
tors suffer first, in the same manner as in all other cases of paraly- 
sis of nerves or nerve centres, first the extensors and abductors are 
paralysed. The Sphincters to which, in the larynx, the adductors cor- 
respond, are only attacked, it is well known, quite at the last by paralytic affec- 
tions. (Es ist selbstverstandlich, dass die Bezeichnung Paralyse schlechtweg 
functionelle und organische Störungen umfasst). 
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schon der erste vou mir gesehene Fall — der von Penzoldt (Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. XIII!) beschriebene Fall St., den ich später genau 
zu beobachten Gelegenheit hatte — alle Charaktere der Hysterie bot, 
und da der Verlauf meines Falles von Compression der N. recurrentes durch 
Carcinom doch deutlich gezeigt hatte, dass die organische Erkrankung des 
gesammten Muskelapparates schliesslich die absolut unverrück- 
bare Seitenstellung (nach Semon) resp. die Cadaverstellung herbeiführte. 
Die Stellung des Stimmbandes hat eben mit der Natur der Erkran- 
kung nichts zu thnn, sondern ist nur der Indikator der jeweilig vor- 
handewen Form der Innervation, d. h. charakteristisch für die qualitative 
und quantitative Aenderung der Reizleitung — die Reizungsart und 
Reactionsmöglichkeit — im betreffenden Falle. 

Unerfindlich ist es mir nun, wie Grossmann behaupten kann, dass 
„das Initialstadium, wo nur die Oeffner gelähmt, die Schliesser aber noch 
intact geblieben sind, bei Recurrenslihmung nie gesehen wurde (p. 338)“, 
und dass man „klinisch noch keine Kadaverstellung beobachtet habe 
(p. 350).“ Meiner Ansicht nach hat eine Reihe von Autoren solche Verhält- 
nisse, d. h. das Anfangs- und Endstadium von Fällen chronischer (lang- 
sam verlaufender) totaler Kehlkopflähmung beobachtet, und was meinen Fall 
anbetrifft, so wüsste ich nicht, wie man den zuletzt beschriebenen Befund 
— mittlere Weite und vollkommene Unbeweglichkeit der Stimmritze —, 
dem ja an der Leiche die vollständige Degeneration der Kehlkopf- 
muskeln (incl. der Cricothyreoidei) entsprach, anders bezeichnen sollte 
wie als Cadaverstellung. Ich unterscheide ja diesen Zustand in den wei- 
teren Erörterungen eben ganz besonders von der blossen Recurrenslähmung, 
und weise energisch darauf hin, dass diese nicht identisch sein kann 
mit Cadaverstellung, die in meinem Falle eben davon herrührt, dass 
auch die Cricothyreoidei völlig entartet gefunden wurden. Auch kann ich 
— obwohl in dieser Beziehuug mein Fall nicht so schlagend ist, wie der 
von Penzoldt beschriebene Fall II (Anna St.), wo die Stimme trotz der 
Lähmung der Erweiterer hell und rein war — mit vollem Rechte be- 
haupten, dass in meiner Beobachtung bei constatirter totaler Lähmung 
der Postiei die Leitung für sämmtliche zur phonatorischen Stellung resp. 
Spannung der Stimmbander dienenden Muskeln periodisch noch völlig 
intact gewesen sein muss, da eben der Patient zeitweise mit durchaus 
normaler Stimme sprach. Jedenfalls widerlegt aber der Fall Penzoldt’s 
schlagend die Anschauung Grossmann’s, dass das Initialstadium des 
Symptomencomplexes — Integrität der Oeffner bei Lähmung der Schliesser 
— nie beobachtet worden sei. 

Der von mir beschriebene Verlauf der Innervationsstörungen zeigt na- 
türlich nicht vollkommen die an anderen Körperstellen bei beträchtlichen 
Störungen der Nervenleitung beobachtete Reihenfolge der Stadien, 


1) Meines Erachtens sind auch die klaren Ausführungen von Penzoldt 
l. c. und Band XV) in den Controversen der Laryngologen von Fach bisher viel 
zu wenig berücksichtigt worden. 
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weil der Grundprocess (das Carcinom) allzu bald nach Eintritt der völligen 
Degeneration der Recurrensbahnen resp. der Muskelsubstanz zum Tode führte. 
Während sonst bei nicht tödtlichen Grundkrankheiten dem Stadium der 
paralytischen Degeneration das der Contractur der Antagonisten zu folgen 
pflegt, fiel in unserem Falle das Stadium der Contractur, d. h. die 
dauernde Verkürzung sonst gesunder, aber dem Einflusse der Antago- 
nisten völlig entzogener und meist noch selbst abnorm stark innervirter, 
Muskelgruppen überhaupt fort, wie man das ja auch bei anderen, schnell 
den Exitus letalis bewirkenden, Formen der acuten Compression resp. 
Beeinträchtigung des Nervensystems beobachten kann, z. B. wenn ein hef- 
tiger entzündlicher Process das Centralorgan oder grosse Gebiete des Nerven- 
systems zerstört (descendirende Myelitis oder acute multiple Neuritis). 

Wir finden demnach in unserem Falle nur zwei Stadien, nämlich 
erstens perverse Innervation bei Lähmung der Antagonisten, d. h. (relativ) 
abnorm starke Wirkung der (bereits zeitweise paretischen) Adduc- 
toren, die nicht mit Krampf oder gar Contraction zu verwechseln 
ist, wie ich mehrfach betone!), und zweitens totale Lähmung mit 
Atrophie aller, auch der nicht primär in ihren Bahnen gelähmten, son- 
dern nur funetionell oder durch Cachexie geschädigten, Muskeln (Crico- 
thyreoidei). Natürlich ist aber theoretisch die Möglichkeit gegeben, dass 
auch einmal beim Stillstand der (nicht constitutionellen oder tödtlichen) 
srkrankung resp. bei blosser Beschränkung des Processes auf die Fasern 
der Erweiterer ein mässiger Grad von Contractur der Adductoren — ein 
höherer Grad dürfte mit dem Leben unvereinbar sein — zu Stande kom- 
men kann. Dieser Zustand wird dann dadurch charakterisirt sein, dass auch 
in der Ruhe inspiratorische Dyspnoe und Stridor besteht, und dass die 
Stimmbänder bei Phonationsversuchen nicht bewegt, geschweige denn noch 
genähert werden können. Wo deutliche phonatorische Bewegungen mit den 
Stimmbändern ausgeführt werden können oder die Stimmbänder nach dem 
Phonationsversuche wieder deutlich auseinandertreten, ist der Krampf für 
das gegebene Moment und die Contractur sogar dauernd ausgeschlossen. 
So wenig sich also theoretisch etwas gegen die Annahme eines solchen 
Zustandes einwenden lässt, so schwierig dürfte sich die klinische Deu- 
tung gestalten. Die Diagnose der Lähmung der Postici wird dann wohl 
unmöglich sein, da man eben bei krampfartiger (maximaler, übernor- 
maler) Innervation der Adductoren keine Handhabe für die Feststellung 
der Lähmung der Erweiterer hat. 

Dass auch sonst gesunde Muskeln nur in Folge mangelnder Synergie 
(wegen Ausfalls der Wirkung der Antagonisten) in vorübergehende Con- 
tractur verfallen oder nach einem längeren oder kürzeren Stadium der 
Contractur zu Grunde gehen, ist eine bekannte Thatsache, die 
zur Deutung der Verhältnisse am Kehlkopfe herangezogen zu haben durch- 
aus nicht das Verdienst von Grossmann ist, wie Jeder, der die ge- 


1) L.,c. p. 29. und Anm. p. 28 und „Ueber functionelle Lähmung der 
sprachlichen Lautgebung.“ Deutsche med. Wochenschr. 1890. No. 46. 
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sammte Literatur kennt, ohne Weiteres zugeben wird. Diese Inactivi- 
tätsatrophie nun als wichtigstes Erklärungsprincip für die hochgradige 
Degeneration der Cricothyreoidei in Fällen von Recurrenslihmung zu be- 
trachten, ist aber wohl nicht zulässig, da "Inactivitätsatrophie nicht in so 
kurzer Zeit eintritt, wie z. B. in meinem Falle oder beim Experimente. 
Wenigstens bleibt in anderen Gebieten die Degeneration unter solchen Um- 
ständen viele Monate, jaJahre lang aus. Es kommt nur zu einer Art Hypo- 
trophie, zu einer Volumenabnahme des Muskels, die mit Degeneration eigent- 
lich nichts zu thun hat, da der Muskel functionsfähig bleibt und nach 
Wiederherstellung normaler Verhältnisse bei geeigneter Erregung wieder 
schnell sein normales Volumen annehmen, ja hypertrophiren kann. Die Hy po- 
trophie verhält sich zur Degeneration, wie der wenig beanspruchte Muskel 
eines Gesunden zu dem cirrhotischen bei unheilbarer peripherer oder spinaler 
Lähmung. Aus diesem Grunde glaube ich auch noch weiterhin, dass 
der Laryngeus inferior nicht ohne directe Beziehung zum Cricothyreoi- 
deus sein kann; denn nur, wenn der eigene Nerv geschädigt ist, tritt 
so schnelle und starke Degeneration in Muskeln auf, wie dies am 
Cricothyreoideus nach Durchschneidung des Recurrens beobachtet wird. 

Die beständige Verwechslung von perverser Innervation, Krampf 
und functioneller resp. organischer Contractur — welch letztere 
natürlich von abnormen (krampfhaften, übernormalen) Nervenreizen her- 
rühren oder bereits der Ausdruck einer fortschreitenden Degeneration des 
Muskelgewebes selbst sein kann — bildet eine reichlich fliessende Quelle von 
Irrthiimern und falschen Gesichtspunkten für die Auffassung der compli- 
cirten Vorgänge. Es muss daran festgehalten werden, dass in in einer 
grossen Reihe von klinischen Vorgängen analoger Natur in keinem Sta- 
dium Krämpfe der Adductoren oder Contracturen bestehen. Beim 
Experimente dagegen, das auch bei grösster Vorsicht stets acute und 
heftige Eindrücke setzt, ist die Sachlage eine völlig andere. Hier, wo 
reizende und lähmende Eindrücke concurriren, wo die Reize auch 
beim subtilsten Vorgehen gegenüber den normalen Innervationsreizen stets 
eine enorme Höhe besitzen, entstehen die Mukelkrämpfe und Contrac- 
turen häufig. Das Experiment setzt gerade in den Nerven, die auf die 
feinsten Reize reagiren, etwa Zustände, wie sie einer beträchtlichen Steno- 
sirung oder einer starken Nervenentzündung entsprechen. Dazu kommt 
noch die uncontrolirbare, weil individuell verschiedene reflectorische 
Beeinflussung. 

Die perverse Innervation, welche Bezeichnung für die Verhältuisse 
im Larynx meines Wissens zuerst B. Fränkel!) gebraucht hat, unterscheidet 
sich vom Krampf in so wesentlichen Dingen, dass es erübrigt, hier auf 
diesen Punkt besonders einzugehen, zumal ich ihn in der mehrfach erwähnten 
Abhandlung über die Lähmung der functionellen Lautgebung (S. 1010ff.) 
besonders ausführlich erörtert habe. Das, was wir klinisch bei chro- 
nisch verlaufender Posticuslihmung im Gebiete der Adductoren sehen, ist 


1) Deutsche Zeitschr. f. prakt. Med. 1875. No. 6 u. 7. 
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eben durchweg perverse Innervation, d. h. nicht Krampf, sondern 
Coordinationsstörung resp. Ataxie. Beim Tabiker, der seine Beine 
schleudert, besteht perverse Innervation, bei gewissen Formen der Spinal- 
paralyse oder, richtiger, Myefitis bereits in frühen Stadien Spasmus, und 
die fundamentale Verschiedenheit der Rückenmarkserkrankung macht eine 
besondere Auffassung und Benennung nothwendig. So besteht auch zweifellos 
ein wesentlicher Unterschied zwischen der Erscheinungsform des inspiratori- 
schen Stridors bei der (nervösen) Postieuslähmung und dem eigent- 
lichen Laryngismus aus localer Ursache, z. B. bei acuter Laryngitis der Kinder 
oder beim Keuchhusten. Dort werden die Stimmbänder durch rhythmische 
perverse Innervation deshalb inspiratorisch gegeneinander bewegt, weil 
(und so lange) die Thätigkeit der Erweiterer fortfällt; hier (beim 
eigentlichen Stimmritzenkrampf) kommt die Verengerung zu Stande, ob- 
wohl die Erweiterer normal fungiren. Hier ist der inspiratorische 
Stridor stets mit gellendem Husten oder anderen deutlich krampfhaften 
Expirationsbewegungen vergesellschaftet, d. h. es kommt nur zur stridoröser 
“Athmung, weil durch primäre Zusammenpressung der wahren und 
falschen Stimmbänder der Kehlkopf gleichsam sphincterartig ver 
engert wird; dort kommt es zum Stridor, ohne dass Hustenstösse oder 
eine Expirationsbewegung vorangegangen sind. Mit einem Worte: Hier ist 
der Krampf, die Contraction (der Adductoren), das Primäre, dort die 
Lähmung (der Erweiterer). 

Da ferner in dem von mir beschriebenen Falle mit dem Eintritte der 
totalen Lähmung (Cadaverstellung) die inspiratorische Dyspnoe mit 
einem Schlage verschwand, da also die Unmöglichkeit, die Stimmbänder 
zu nähern, den Erfolg hatte, der gewöhnlich der Differenz des Luft- 
druckes innerhalb und ausserhalb des Larynx zugeschrieben wird, so 
konnte ich auf Grund dieses absolut eindeutigen Befundes mit vollkomme- 
nem Rechte schliessen, dass nicht die Differenz des Luftdruckes, die 
ja bei forcirten Einathmungen bestehen blieb, sondern nur die per- 
verse Action der intacten, aber abnorm innervirten, Verengerer die 
Schuld an der Entstehung der bekannten Erscheinungen der inspiratorischen 
Stenose tragen könne. 

Zur Mittheilung meines Falles und zu meinen Folgerungen hat mich eben 
der absolut eindeutige Befund bewogen, wie ihn nur eine, ohne Compli- 
cation mit entzündlichen Vorgängen allmälig fortschreitende (chronische) 
Leitungslähmung, die eben die Analogieen zwischen denVorgängen im Kehl- 
kopfe und in anderen Gebieten schlagend hervortreten lässt, bieten kann. 
Dass es aber auch Fälle von solcher Lähmung giebt, wo die Deutung er- 
schwert ist, ist bei einem so complicirten Mechanismus wohl selbstver- 
ständlich. Die Controversen entstehen eben, weil mannigfache, nicht ab- 
schätzbare Momente beim Zustandekommen des klinischen Bildes concur- 
riren können. Einfachheit und Gesetzmässigkeit des Verlaufes 
kann man nur in Fällen mit langsamer Steigerung des Processes und 
dort erwarten, wo alle secundären Reizerscheinungen (z. B. durch 
entzündliche Vorgänge im Nervengebiete oder durch acute Pro- 
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cesse der Schleimhaut, die direct oder reflectorisch auf abnorme Stellung 
der Stimmbänder hin wirken) ausgeschlossen sind. Wirken solche Complica- 
tionen mit, so ist das Bild überhaupt nicht mehr zu deuten, so wenig wie 
Jemand bei Laryngitis acutissima (oedematosa) zu unterscheiden im Stande 
ist, was Reizung, was Lähmung ist, welche Muskeln am Krampf oder an 
der Lähmung betheiligt, und welche contracturirt sind. Wenn diese Erwä- 
gung schon für klinische Fälle gilt, so hat sie noch mehr Berechtigung bei 
der Beurtheilung des Thierexperimentes, wo eben mit absolut uncon- 
trolirbaren, weil unberechenbar irradiirenden, Reizen operirt 
wird, ganz abgesehen von der Unmöglichkeit, die innervatorischen Vorgänge 
im Kehlkopfe stimmloser oder auf der niedrigsten Stufe der Stimmentwick- 
lung befindlicher Thiere mit den Vorgängen an einem der empfindlichsten 
und am feinsten reagirenden Apparate des menschlichen Organismus iden- 
tificiren zu können. Jeder Experimentator hat deshalb stets gegen die 
Versuchsbedingungen und Resultate des anderen die stärksten Bedenken, 
schon, einfach deshalb, weil es unmöglich ist, gleiche Verhältnisse bezüg- 
lich der Dosirung des Reizes und selbst für die blosse Beobachtung der 
Stimmritze zu schaffen. Dazu kommen noch die verschiedenen Einflüsse 
der Fesselung und Narkotisirung der Thiere. Man vergleiche z.B. die Beden- 
ken, die ich gegen die Experimente Krause’s geltend gemacht habe?). 

Auch das anatomische Bild resp. die postmortale mikroskopische Un- 
tersuchung, um dies noch zu erwähnen, kann nur in sehr ausgespro- 
chenen Fällen massgebend sein, wenn eben das Muskelgewebe durch- 
weg so degenerirt ist, dass kein Zweifel über die Vernichtung des 
Organs vorhanden ist; denn wir wissen ja aus anderen Gebieten der Pa- 
thologie genügend, dass das Muskelgewebe sehr wesentliche Veränderungen 
aufweisen kann (multiple bindegewebige oder fettige Herde etc.), ohne dass 
doch seine Function merklich gestört, geschweige denn völlig erloschen 
gewesen wire. Da wir zudem den Zustand blosser hochgradiger Hypo- 
trophie der Muskeln, der unter günstigen Umständen völlige Resti- 
tution erlaubt, von dem der Degeneration, wo das Gewebe dauernd zer- 
stört ist, mikroskopisch nicht sicher zu trennen vermögen, so muss schliess- 
lich eben doch immer die häufige, unter allen Cautelen vorgenommene, 
klinische Untersuchung den Ausschlag bei der Feststellung der Exi- 
stenz oder Art der Functionsstörung geben. 

So glaube ich die Ansicht aussprechen zu dürfen, dass das von mir 
formulirte Gesetz durch die Einwände Grossmann’s nicht vernichtet 
worden ist; es scheint mir nicht einmal besonders gefährdet, da ich in 
meinen Ausführungen, fern von allem rhetorischen Pathos und allen zwei- 
deutigen experimentellen Analogieen, die Vorgänge im Kehlkopfe nur 
auf Grund reichlichen klinischen Materials als speciellen Fall 
eines allgemeinen Gesetzes der Nervenlähmung zu betrachten 
versucht habe. 


1) Ueber das Verhalten der Schliesser und Oeffner der Glottis bei Affectio- 
nen ihrer Nervenbahnen. Virehow’s Archiv. 99. Bd. 1895. 


XXXIV. 
Erwiderung 


auf den Aufsatz des Herrn Privatdocenten Dr. Michael 
Grossmann: Experimentelle Beiträge zur „Posticuslähmung.“ 


(Dieses Archiv. S. 283.) 


Von 


Prof. B, Fränkel (Berlin). 


Wie alles, was dem Semon’schen Gesetz als Stütze dienen kann, so 
sind von Herrn Grossmann auch Versuche einer abfälligen Kritik unter- 
zogen worden, welche Prof. J. Gad und ich 1889 angestellt und im Cen- 
tralblatt für Physiologie, Band III, S. 49, veröffentlicht haben. Da diese 
Zeitschrift den Laryngologen nicht leicht zur Hand ist, halte ich es für 
zweckmässig, damit die Leser dieses Archivs in dieser Streitsache sich 
bequem ein eigenes Urtheil bilden können, unsere damalige Publikation im 
Wortlaute hier wiederum zum Abdruck zu bringen. Dieselbe lautet: 


Versuche über die Ausfallserscheinungen der Stimmbandbewegung 
bei Abkühlung des Nervus recurrens. 
Von B. Frankel und J. Gad in Berlin. 


An die Aufstellung des Semon’schen Gesetzes, demzufolge bei or- 
ganischen Erkrankungen des Nervus recurrens und seiner centralen Fasern 
immer zunächst der Musculus crico-arytinoideus posticus gelähmt wird, hat 
sich bekanntlich eine lebhafte Controverse geknüpft. Während die That- 
sache, dass bei solchen Erkrankungen stets für eine gewisse Zeit eine 
Medianstellung des oder der Stimmbänder eintritt, jetzt wohl allgemein 
anerkannt wird, ist über die Art und Weise, wie diese Erscheinung zu er- 
klären sei, keine Einigkeit erzielt worden. Insonderheit hat H. Krause 
durch Thierexperimente es wahrscheinlich zu machen versucht, dass es sich 
dabei nicht um eine Lähmung, sondern im Gegentheil um einen Krampf 
(Contractur) handle und die Medianstellung nur deshalb zuwege komme, 
weil die Schliesser der Glottis dem Oeffner an Kraft überlegen seien. 

Um in diese Verhältnisse einen weiteren Einblick zu thun, haben wir 
auf den Vorschlag des Einen von uns die Methode der Abkühlung am 
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Recurrens angewandt, die der Andere!) für den Vagus angegeben hat, 
um die „reinen Ausfallserscheinungen‘“ dieses Nerven kennen zu lernen. 

Nach einigen Vorversuchen haben wir die Versuche folgendermaassen 
angeordnet: 

Als Thermode benützen wir einen Kupferevlinder von 35 Mm. Länge 
und 15 Mm. Durchmesser, welcher vermittelst Gummischläuchen mit einem 
in der Höhe angebrachten Irrigator von eirea 2 Liter Inhalt und einem 
tiefer stehenden Abflussgefäss in Verbindung steht. In dem Irrigator be- 
findet sieh eine Kältemischung. Ein (uetschhahn an dem zuführenden 
Schlauch gestattet es, diese Kältemischung durch die Thermode fliessen zu 
lassen oder ihren Zufluss zu unterbrechen. Ein am Cylinder angebrachtes 
Thermometer von 5 Mm. Durchmesser zeigt die Temperatur desselben an, 
welche nach kurzem Durehströmen der Kältemischung unter 0° (bis —5° C.) 
absinkt. 

In der Mitte des Cylinders ist durch seine ganze Länge hindurch ein 
Metallröhrehen eingelöthet, durch dessen Lumen ein 3 Mm. dicker und 
160 Mm. langer Kupferdraht leicht beweglich hindurehgeführt ist. An 
seinem unteren Ende ist dieser Draht schaufelförmig verbreitert und auf 
die Fläche gebogen, so dass der Nerv beqnem auf ihn gelegt werden kann 
und dann darauf ruht. Das obere Ende des Drahtes wird an dem beweg- 
lichen Arm eines Ständers so befestigt, dass das untere Ende dem Nerv 
leicht angenähert werden kann. Das untere Ende des Drahtes kühlt sich 
ab, sobald die Kältemischung durch den Cylinder strömt, und zwar in 
verschieden starkem Grade, je nachdem der Cylinder mehr nach oben an 
dem Draht hinaufgeschoben oder dem unteren Ende angenähert wird. 

Als Versuchsthiere benutzten wir mittelstarke und grosse Hunde, ein- 
mal auch Kaninchen. 

Der Hund wird mittelst einer entsprechenden Morphiuminjection nar- 
cotisirt, dann in der Rückenlage auf den Tisch gebunden, so dass das 
Schwanzende gegen das Fenster hinsieht. Nun wird ein Reeurrens vor- 
sichtig in ziemlicher Ausdehnung und hierauf die Trachea freigelegt. Letz- 
tere wird oben mittelst eines grossen Fensters eröffnet. Es wird jedoch 
das Fenster nur durch drei Schnitte, zu beiden Seiten und unten gebildet, 
so dass eine parallelogrammförmige Klappe entsteht, die oben mit der 
Trachea in Verbindung bleibt. Fasst man diese Klappe mit einer Pincette 
an und hebt sie hoch, so liegt die Glottis dem directen Einblick von unten 
offen und kann leicht beobachtet werden. Gleichzeitig kann man bei vor- 
gezogener Zunge und erhobener Epiglottis mit Hülfe eines Reflectors die 
Glottis von oben besichtigen. Wir haben aber in unseren letzten Versuchen 
uns auf die Betrachtung von unten beschränkt, weil das dabei nothwendige 
Verfahren leichter und schonender ist, und doch gestattet, dasjenige, worauf 
es ankommt, genau zu sehen. 

Ist die Narcose gelungen, d. h. nicht so oberflächlich, dass das Thier 


1) J. Gad, Die Regulirung der normalen Athmung. Du Bois-Reymond’s 
Archiv. 1850. S. 1. 
Archiv für Laryngologie. 6. Bd. 3. Heft. 39 
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noch schreien will, und nicht so tief, dass die Athmung Noth leidet, so 
zeigt uns die Betrachtung der Glottis ein regelmässiges Spiel von Oeffnung 
und Schluss. Die Oeffnung erfolgt bei der Inspiration und geschieht in 
verschiedener, meist nicht beträchtlicher Grösse. Die Entfernung der Stell- 
knorpel von einander beträgt dabei vielleicht 1/,—!/, der Länge der Glottis. 
Der Schluss erfolgt synchron mit der Exspiration und dauert gewöhnlich 
länger, als die Ocffhung. Ab und zu erfolgen tiefe, seufzende Inspirationen, 
bei welchen sich die Glottis bis zur vollsten Weite öffnet. Bei den ab und 
zu erfolgenden Schluckbewegungen wird der Kehlkopf gehoben. Es ist 
zum Zwecke einer ungestörten Beobachtung wünschenswerth, alle Einwir- 
kungen, die Reflexe auslösen — und hierzu gehören auch Geräusche —, zu 
vermeiden, da die durch Morphium narcotisirten Thiere sehr reflexempfind- 
lich sind. 

Hatten wir uns nun davon überzeugt, dass das Spiel der Glottis ein 
normales war, dass also die Präparation des Recurrens dessen Leistungs- 
fähigkeit nicht geschädigt hatte, so wurde der Nerv schonend ergriffen und 
auf das untere Ende des Drahtes der Thermode gelegt. Um zu verhindern, 
dass die Umgebung der betreffenden Stelle gleichzeitig abgekühlt werde, 
wurde ein Gummiblättchen untergeschoben. 

Kurze Zeit, meist schon eine halbe Minute, nachdem die Kälte auf den 
Nerv einzuwirken begonnen hat, zeigt sich eine Veränderung in der Glottis- 
bewegung. Während das Stimmband der einen Seite in durchaus unver- 
änderter Weise seine Bewegungen fortsetzt, fallen die Aussenbewe- 
gungen desjenigen Stimmbandes fort, welches von dem abge- 
kühlten Nerven innervirt wird. Der Stimmbandschluss erfolgt in 
normaler Weise, die Glottis bildet dabei eine genau in sagittaler Richtung 
verlaufende gerade Linie, bei der inspiratorischen Oeffnung aber bleibt das 
abgekühlte Stimmband in der Nähe der Mitte stehen und weicht in deut- 
lichster Weise um ein recht erbebliches Stück weniger weit nach aussen, 
als das andere. Wir haben also an dem zum abgekühlten Nerv gehörigen 
Stimmband den Zustand vor uns, den wir beim Menschen Median- 
stellung nennen. 

Die Wirkung der obenerwähnten seufzenden Inspirationen ist eine ver- 
schiedene. Einigemale sahen wir dabei das betreffende Stimmband in der 
Medianstellung verharren und die Glottis sich nur auf einer Seite ad maximum 
eröffnen. Bei anderen Versuchen überwand jedoch der stärkere Nerven- 
impuls, der die tiefen Einathmungen bedingt, das durch die Abkühlung 
gesetzte Hinderniss, und das mediangestellte Stimmband bewegte sich dabei 
nach aussen, um nach der Beendigung der tiefen Einathmung seine Mittel- 
stellung wieder einzunehmen. Eine Reihe tiefer Inspirationen nach voraus- 
gehendem Glottiskrampf kann man übrigens jederzeit durch Einblasen von 
etwas Anımoniakdampf in die Nase hervorrufen. 

Wird nun der Nerv von dem Thermodendraht heruntergenommen und 
in die Blutwärme seiner normalen Lage zurückgebracht, so nimmt das be- 
treffende Stimmband schon nach einer bis zwei Minuten seine normale 
Bewegung wieder auf und das regelmässige Spiel von Glottisöffnung und 
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Schluss erfolgt wiederum ganz so, wie es vor der Abkühlung beobachtet 
wurde. Wird der Nerv wieder auf die Thermode gelegt, so fällt die 
Aussenbewegung des entsprechenden Stimmbandes bald wiederum fort, 
genau so, wie bei der ersten Abkühlung. Man kann durch Auflegen des 
Nerven auf den erkältenden Draht und sein Wiederzurücklegen in die Blut- 
wärme des Halses die normale Glottisbewegung und die Medianstellung 
eines Stimmbandes auf diese Weise dem Auge in unmittelbar aufeinander- 
folgendem Wechsel beliebig oft zur Anschauung bringen und hat so einen, 
auch leicht zu demonstrirenden Versuch mit augenfälligem Ergebniss. 

Damit der Versuch gut gelinge, ist es nothwendig, den Grad der Ab- 
kühlung innerhalb gewisser Grenzen zu erhalten. Wir haben die 
Temperatur des unteren Endes des Drahtes, auf welchem der Nerv liegt, 
nicht direct gemessen, sondern den erforderlichen Grad der Abkühlung 
durch Beobachtung der Stimmbänder bestimmt. Bei Beginn des Versuchs 
wird der Cylinder hoch am Draht hinaufgeschoben und nun allmihg dem 
unteren Ende angenähert, bis das betreffende Stimmband die Medianstellung 
einnimmt. Nach einigen Versuchen weiss man ungefähr die Stelle, an 
welcher der Cylinder stehen muss, um den richtigen Grad der Abkühlung 
des unteren Endes des Drahtes hervorzurufen. Dieselbe ist verschieden, 
weil die Wirkung der Kältemischung nicht immer von gleicher Intensität ist. 

Ueberschreitet die Abkühlung eine gewisse Grenze oder wirkt sie lange 
Zeit ein, so tritt statt der Medianstellung des Stimmbandes Cadaverposition 
ein. Wir haben Medianstellung nur so lange angenommen, als die Glottis 
eine genau in der sagittalen Mittellinie verlaufende Richtung 
zeigte. Sobald sie anfing, hinten nach der abgekühlten Seite hin abzu- 
weichen, haben wir es nicht mehr als Medianstellung gelten lassen. Bei 
Betrachtung der Glottis von unten ist es unschwer, sich über die Richtung 
derselben ein sicheres Urtheil zu bilden. 

Auch wenn eine erhebliche Abweichung der Glottis nach der abge- 
kiihlten Seite hin und ein beträchtliches Ueberschreiten der Mittellinie bei 
dem anderen Stimmband beobachtet worden, wenn also auf der abgekühlten 
Seite eine vollständige Lähmung der Stimmbandmusculatur eingetreten war, 
konnte meist noch eine restitutio in integrum und normale Beweglichkeit 
des betreffenden Stimmbandes durch Entfernung des Nerven von der Ther- 
mode und Rücklagerung desselben in die Blutwärme erzielt werden. 

Es gelingt also durch Abkühlung des Nervus recurrens, welche nicht 
bis zum Gefrieren gesteigert werden darf, zu zeigen, dass von der Stimm- 
bandmusculatur immer zunächst der Crico-arytaenoideus po- 
sticus seinen Dienst einstellt. 

Dass es sich bei den beobachteten Erscheinungen um einen Ausfall 
der Muskelwirkung und nicht um einen Krampf handelt, kann bei der 
Versuchsanordnung von vorneherein nicht bezweifelt werden. Wir heben 
aber noch ausdrücklich hervor, dass fibrilläre Zuekungen, wie man sie bei 
electrischer Reizung oder beim Gefrieren des Recurrens an den Stimm- 
bändern sieht, von uns weder beim Eintritt der Mittelstellung noch be 
dem Uebergang in Cadaverstellung und auch nicht bei Wiederkehr der 
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normalen Beweglichkeit beobachtet werden konnten. Wird der durch- 
schnittene Nervus recurrens mit seinem Kopfende auf die Schaufel des 
Thermodendrabtes aufgelegt, so bleibt das in Cadaverstellung stehende 
Stimmband bei denjenigen Kältegraden, welche am unverletzten Recurrens 
Median- oder Cadaverstellung bewirkten, in Ruhe. Wir haben auch noch 
häufig die Reizschwelle festgestellt, die nöthig ist, um vermittelst des in- 
dueirten Stromes Contractionen des Stimmbandes vom Nerven aus zu er- 
zeugen, und dabei gefunden, dass beim mediangestellten Stimmband immer 
erheblich stärkere Ströme central von der abgekühlten Stelle 
erforderlich sind, als wenn die Electrode peripher von der- 
selben aufgesetzt wird. Wir müssen deshalb die durch Abkühlung 
hervorgerufene Medianstellung als eine Ausfalls-, und nicht als eine Reiz- 
erscheinung auffassen, bedingt durch eine Lähmung des Musculus erico- 
arvtaenoideus postieus. Diese Lähmung beruht auf einer Erschwerung der 
Erregsungsleitung in den für den genannten Muskel bestimmten Nerven- 
fasern. 


Vorstehendes ist unsere damalige Publication. 

Herr Grossmann giebt nun an, dass er unsere Versuche wiederholt 
habe, aber zu abweichenden Resultaten gelangt sei. Einmal könne man 
bei vorsichtiger und langsamer Abkühlung „mit aller nur wünschenswerthen 
Deutlichkeit beobachten, wie bei den spontanen Athembewegungen nicht 
allein die Ab- sondern auch die Adduetion an Energie allmälig abnimmt. 
Dann aber rücke unter allmäligem Schwinden der Bewegungen der freie 
Rand des Stimmbandes näher und näher an die Medianlinie heran, um 
schliesslich, wenn alle Athembewegungen desselben erloschen sind, in 
Adductionsstellung zu verharren“ (S. 329). Herr Grossmann bestreitet 
also von unseren Beobachtungen zweierlei und zwar 1., dass die Aussen- 
bewegung früher erlösche als die Adduction und 2. den schliess- 
lichen Eintritt der Cadaverstellung. 

Als Grund für die Verschiedenheit unserer Beobachtungen führt Herr 
Grossmann den Umstand an, dass wir ein Fenster in die Trachea 
geschnitten und hierdurch den negativen intrathoracischen Luft- 
druck verbindert hätten, seine ansaugende Wirkung auf die Stinimlippen 
zu entfalten. 

Dieser Erklärungsversuch muss a limine abgewiesen werden. 

Wir haben gleichzeitig immer nur einen Recurrens abgekühlt und es 
ist nicht anzunehmen, dass bei einseitiger Medianstellung eines Stimm- 
bandes der intrathoracische Luftdruck eine, in Rechnung zu stellende, 
Schwankung erlitte. Sollte dies aber doch der Fall sein, so müsste 
schen dieserhalb ein Fenster in die Trachea geschnitten werden. Jedes 
sxperiment hat doch nur den Sinn, unter den verschiedenen möglichen 
Factoren unter Ausschluss der übrigen, die Wirkung eines derselben zur 
Anschauung zu bringen. Wer die Ausfallserschcinungen, welche die Ab- 
kühlung des Nervus recurrens hervorruft, rein beobachten will, muss 
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alle anderen Faetoren. welche auf die Stimmbandbewegung bei seinem 
Experiment einwirken können, ausschalten, also auch den intrathoracischen 
Luftdruck, sobald derselbe auf diese Bewegungen einen Einfluss ausübt. 
Ebenso ist ohne Weiteres klar, dass der negative Luftdruck in der 
Trachea, wenn derselbe, wie gesagt, überhaupt bei einseitigen Veränderun- 
gen der Stimmlippenbewegung eine Steigerung erfahren sollte, höchstens auf 
einen von den beiden Differenzpunkten von Einfluss sein kann, nämlich auf die 


Medianstellung, nieht aber auf die Cadaverstellung. Das frühere Erlöschen 


Dt 
der Aussenbewegung einerseits und der Eintritt der Cadaverstellung anderer- 
seits, mechanisch betrachtet, wirken in einem einander entgegengesetzten 
Sinne und können nicht durch eine und dieselbe physikalische Kraft aus- 
gelöst werden. Es ist unmöglich, dass eine physikalische Kraft, welche 
eine Adduetionsbewegnng der Stimmlippen zu bewirken vermag, gleich- 
zeitig die entgegengesetzte Bewegung, nämlich den Eintritt der Cadaver- 
stellung hervorrufen könnte. Der Erklärungsversuch des Herrn 
Grossmann in Bezug auf die Differenzen unserer und seiner 
Versuche ist also hinfällig. 

Aberauch sachlich machte sich von vornherein ein gewichtiger Ein- 
wand gegen die Angaben des Herrn Grossmann geltend. Ich bin — und 
mit mir sind wahrscheinlich die meisten Laryngologen nicht im Stande, 
zu begreifen, wie bei gleichmässigem Erlöschen der Ab- und Adduetionsbe- 
wegungen schliesslich eine Medianstellung, oder, wie Herr Grossmann sagt, 
eine ,,Adductionsstellung eintreten kann. Wenn Ab- und Adduetion pari 
passu sich verringern, so kann doch nur eine Mittelstellung zwischen 
Phonations- und Respirationsstellung der Stimmlippen eintreten. Wenn eine 
„Adduetionsstellung*“ das schliessliche Resultat der Veränderung der Stimm- 
lippenbewegung darstellt, so muss eben die Abduction früher er- 
löschen, als die Adduction; um diesen Schluss daraus zu ziehen, dazu 
reicht der vieldeutige Ausdruck „Adduetionsstellung“ aus. 

Diese auf der Hand liegenden Einwendungen gegen die Angaben des 
Herrn Grossmann sind sicher von grosser Bedentung und ich hätte 
mich mit denselben allenfalls begnügen können. Ich habe es aber vor- 
gezogen mich von der Richtigkeit unserer damaligen Augaben nochmals 
zu überzeugen und, um Herrn Grossmann direct zu widerlegen, unsere 
Versuche zu wiederholen, ohne ein Fenster in die Trachea 
einzuschneiden. 

Ich begab mich zu diesem Zwecke wiederum in das Vivisectorium des 
physiologischen Instituts der hiesigen Universität, in welchem unsere Ver- 
suche im Jahre 1889 angestellt worden waren, und fand bei dem derzeitigen 
Leiter desselben, Herrn Professor I. Munk das freundlichste Entgegen- 
kommen. Herr College Munk hatte die Güte, die betreffenden Experimente 
mit eigener Hand anzustellen und meine Beobachtungen der Stimmlippen- 
bewegungen zu eontroliren. Indem ich ihm hierfür meinen verbindlichsten 
Dank ausspreche, bemerke ich, dass ich autorisirt bin, auszusagen, dass 
Herr Professor Il. Munk sich von der Richtigkeit der Angaben 
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überzeugt hat, welche ich nunmehr über die betreffenden Versuche 
machen werde. 

Dieselben wurden an drei Hunden angestellt. Zweien derselben wurden 
beide Recurrentes abgekühlt, selbstverständlich nach mehrtägiger Pause 
nach dem ersten Eingriff; bei einem wurde nur der rechte Recnrrens in 
Angriff genommen. Wir haben also 5 mal einen Recurrens abgekühlt. Die 
Versuchsanordnung war genau so, wie bei den Versuchen, welche Gad und 
ich angestellt hatten (siehe oben). Es war sogar noch die alte Thermode 
vorhanden. Nur schnitten wir, wie gesagt, kein Fenster in die Trachea. 
Wir legten vielmehr den in Morphium-Aether-Narkose befindlichen Thieren 
einen ausgezeichneten Mundsperrer an, welchen Herr Dr. Cowl construirt 
hat. An demselben wird auch die Zange befestigt, durch welche die Zunge 
vorgezogen wird. Die Hebung der Epiglottis geschah entweder mit einer 
Sonde oder mit dem Reichert’schen Instrument, oder mit einer Klemme, 
welche Dr. Cowl ebenfalls construirt hat und welche auch an dem Mund- 
sperrer vermittelst eines Fadens befestigt werden kann. Immer lag die 
Glottis dem directen Einblick bequem offen. Wir benutzten, um sie genau 
beobachten zu können, einen Reflector und Tages- oder künstliches Licht. 

Das Ergebniss dieser Versuche ist nun, dass wir alle Angaben un- 
serer damaligen Experimente mit aller Sicherheit bestätigen 
konnten. Gegenüber den Angaben des Herrn Grossmann hebe ich 
erstens nochmals hervor, dass wir uns auf das Bestimmteste davon über- 
zeugen konnten, dass die Abduction früher erlischt als die Adduc- 
tion. Als erste Abweichung von der regelmässigen respiratorischen Be- 
wegung der Stimmlippen zeigt sich, dass auf der Seite des abgekühlten 
Recurrens die Stimmlippe ungenügend nach aussen geht. Die Rima wird 
bei der Exspiration genau in der Sagittallinie in normaler Weise ge- 
schlossen, die betreffende Stimmlippe geht aber bei der Inspiration nicht 
soweit nach aussen, als ihr Gegenpart. Diese Beschränkung der Aussen- 
bewegung wird immer deutlicher, bis sich eine typische Medianstellung 
ausbildet, das heisst: bei der Inspiration steht die eine Stimmlippe genau 
in Medianstellung oder „der Mittellinie angenähert“, bei der Exspiration 
erfolgt Stimmlippenschluss genau in der Sagittallinie, ohne dass die normal 
bewegliche Stimmlippe die Mittellinie überschreitet. Wir haben nach 
dem Einwande des Herrn Grossmann auf diese Dinge nochmals 
mit der grössten Aufmerksamkeit geachtet, können aber nur, 
wie vorstehend, aussagen und unsere früheren Beobachtungen 
bestätigen. 

Was dann den zweiten Differenzpunkt anlangt, so haben wir auch bei 
den neuen Versuchen jedesmal die sogenannte Cadaverstellung 
beobachten können. Wenn die Abkühlung lange genug einwirkt, oder 
wenn man die Kältegrade durch Herabschieben des Cylinders am Kupfer- 
draht vermehrt, so stellt sich das betreffende Stimmband in Cadaver- 
stellung. Diese unterscheidet sich von der Medianstellung nicht wie ein 
Kameel von einem Regenwurm, so dass man sie gar nicht verwechseln 


könnte. Auch kommen Uebergiinge von der einen in die andere Stellung 
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vor. Die ausgesprochenen Grade der Cadaver- und der Medianstellung — 
und nur diese haben wir gelten lassen — unterscheidet ein aufmerksames, 
selbst ungeübtes Auge leicht und sicher. Bei der Cadaverstellung steht 
die betreffende Stimmlippe weder bei der Exspiration, noch bei der In- 
spiration in der Mittellinie, sondern lateralwiirts von derselben, auch mit 
dem Innenrande des Aryknorpels und seinem Processus vocalis. Bei der 
Inspiration überschreitet die bewegliche Seite die Mittellinie und trotzdem 
bleibt meistens ein 1 mm und mehr breiter Spalt, welcher ganz auf der 
abgekühlten Seite liegt. Man sieht dies besonders schön, wenu man einen 
phonatorischen Glottisschluss hervorruft. Um diesen zu erreichen, haben 
wir bei unseren neuen Versuchen auf den Rath des Herrn Dr. Cowl die 
Afterdehnung mit gutem Erfolg angewandt. Den ausgeschweiften Rand der 
Stimmlippe, welchen man in solchen Fällen beim Menschen beobachtet, 
habe ich bei den Hunden nicht gesehen. Es bildet bei ihnen die Stimm- 
lippe in der Cadaverstellung zuweilen einen stumpfen Winkel, dessen 
Scheitelpunkt am vorderen Ende des Processus vocalis liegt und der sich 
nach innen öffnet. Auch wenn vollkommene Cadaverstellung eingetreten 
war, gelingt es meist noch, die normale Beweglichkeit wieder herzustellen, 
wenn man den Nerv von der Thermode nimmt und wieder in seine blut- 
warme Umgebung zurücklagert. 

Wir konnten also bei den neuen Versuchen in keiner Weise 
die Aussagen des Herrn Grossmann bestätigen, mussten 
vielmehr unsere früheren Angaben wiederum als richtig er- 
kennen. 

Unsere Versuche sind leicht zu wiederholen und gut zu demonstriren. 
Ich empfehle den Collegen, welche durch vorsteheude Mittheilungen nicht 
überzeugt sind, die Versuche selbst anzustellen und sich mit eigenen 
Augen von deren Ergebnissen zu überzeugen. 

Wenn aber unsere Versuche richtig sind, so dürfen wir wohl von den- 
selben das aussagen, was Herr Grossmann, ein hierfür mindestens un- 
parteiischer Zeuge, in diesem Falle ihnen nachrühmt (S. 328), nämlich, 
„dass sie geeignet sind, dem Semon’schen Gesetze die werthvollste 
Stütze zu bieten“, und dass „nach ihrem Resultat, welches mit allen 
Einzelheiten der Semon’schen Lehre in vollem Einklange steht, ein fer- 
neres Zweifeln an deren Richtigkeit kaum mehr zulässig wäre.“ 

Quod erat demonstrandum. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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